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VOORWOORD 
Onderzoek-doen in het vakgebied van de fysiotherapie in Nederland zonder op-
leiding op universitair niveau naast de opleiding op HBO-niveau en zonder noe-
menswaardige wetenschappelijke onderzoekstraditie heeft het grote voordeel dat de 
onderwerpen 'voor het oprapen liggen'. Het onderwerp van dit proefschrift is een 
voorbeeld van een, uit de praktijk 'opgeraapt' onderwerp. De problemen met be-
trekking tot het opzetten en het uitvoeren van het onderzoek laten zich gemakkelijk 
raden. Er hoeft geen twijfel over te bestaan dat dit onderzoek niet volledig voldoet 
aan de methodologische eisen van een experimenteel groepsonderzoek. 
'Veldintrinsieke' factoren hebben het structureel bijna onmogelijk gemaakt om 
aan alle voorwaarden van een dergelijk onderzoek te voldoen. Het omzien naar een, 
voor de fysiotherapie geëigende opzet is te verkiezen boven een poging het onder-
zoek in een nict-passend methodologisch keurslijf te wringen. 
In dit proefschrift is een onderzoeksopzet (een zgn. tijdscrie-analyse) gebruikt die 
op dit moment het beste past in de fysiotherapeutischc praktijk zonder geweld te 
doen aan een aantal methodologische principes. Het was geen geringe opgave om, 
zonder middelen en met ccn beperkte tijd, een veelzijdig onderwerp als de fysiothe-
rapie bij patiënten met klachten van een functionele vertebrobasilaire insufficiëntie 
goed te doen verlopen. 
Zonder de hulp van anderen zou dit ook zeker niet gelukt zijn. Al deze mensen 
(familie, kennissen, vrienden en collegae) wil ik bedanken voor hun stimulerende en 
bemoedigende woorden, hun interesse in het verloop van het onderzoek en de 
schaarse uren van gezellig samenzijn. 
Een aantal mensen is direct of indirect betrokken geweest bij het onderzoek. 
Woorden van oprechte dank en waardering gaan uit naar mijn promotores Prof. Dr. 
J.A. Bernards en Prof. Dr. J.P. Clarys. 
Prof. Dr. J.A. Bernards heeft door zijn inzicht in de fysiotherapie in het algemeen 
en door zijn kennis van de neurofysiologie, richting weten te geven aan het onder-
zoek en mij binnen de vakgroep Fysiologie belangrijke ondersteunende faciliteiten 
geboden. Ik beschouw het als een grote eer om bij Prof. Dr. J.A. Bernards, die gedu-
rende dertig jaar zijn sporen heeft verdiend in de Nederlandse fysiotherapie, te mo-
gen promoveren. 
Prof. Dr. J.P. Clarys heeft mij, na beëindiging van de Bijzondere Licentie in de 
Motorische Revalidatie en Kinesitherapie, in hoge mate gestimuleerd een gedeelte 
van mijn tijd te gaan besteden aan 'wetenschappelijk werk'. Ondanks de afstand 
Veghel-Brussel (± 200 km) is er nooit afstand tussen ons geweest. De positieve kri-
tiek na het doorlezen van de verschillende manuscripten is door mij zeer gewaar-
deerd. 
Ik weet niet of het toeval is dat beide promotores werkzaam zijn in de preklinische 
vakken 'fysiologie' en 'anatomie' als basis-wetenschappelijke vakken voor de fysio-
therapie. De belangstelling voor de klinische vakken en de 'kliniek' is bij beiden 
ruimschoots aanwezig, waardoor het ook mogelijk was om de klinische aspecten van 
dit onderzoek op waarde te schatten. Het was voor mij een moeilijke keuze om óf in 
Brussel óf in Nijmegen te promoveren. Uiteindelijk is de keuze, in overleg met bei-
den, op Nijmegen gevallen. 
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Woorden van dank gaan uit naar: 
- mijn collegae in de Praktijk voor Fysiotherapie en Manuele Therapie te Hees-
wijk-Dinther; met name collega Aart van Eupen, die met raad en daad betrokken 
is geweest bij het onderzoek en zich heeft ingezet voor een optimaal verloop van 
het onderzoek, 
- mijn collegae in de Praktijk voor Fysiotherapie en Manuele Therapie te Uden; 
met name collega Henri van Maasakkers, die met veel enthousiasme een bijdrage 
heeft geleverd aan het onderzoek, 
- mijn vriend en collega Jan Cabri (wetenschappelijk medewerker van de Dienst 
Experimentele Anatomie van de Faculteit van de Geneeskunde en de Farmacie 
van de Vrije Universiteit Brussel te Brussel) die mij, als mede-student in de pe-
riode 'Brussel', met eindeloos geduld en een grote mate van gastvrijheid ingeleid 
heeft in de beginselen van de biochemie; zonder zijn hulp zou het universitaire 
programma nooit tot een goed einde zijn gebracht, 
- de medewerkers van de vakgroep Fysiologie voor hun gastvrijheid en belangstel-
ling voor het onderzoek; Jos Evers in het bijzonder voor het invoeren van een ge-
deelte van de onderzoeksdata, 
- mijn 'steun en toeverlaat' Hans Elvers, statisticus en registcr-informaticus van de 
vakgroep Fysiologie, die, met groeiende belangstelling, de gegevens van het on-
derzoek statistisch heeft verwerkt en mij op deskundige wijze inzicht heeft gege-
ven in de veelheid van statistische toepassingen en de dataverwerkingsanalyse, 
- Dr. P.L.M. Huygen, bioloog, afdeling Evenwichtsonderzoek van het Instituut 
voor Keel-, Neus- en Oorheelkunde van het Sint Radboudziekenhuis te Nijme-
gen, die mij ingeleid heeft in het evenwichtsonderzoek en het onderzoek van de 
oogbewegingen in het bijzonder, 
- mijn vrienden Nol Bernards, arts te Nijmegen, en Leo Hagenaars, fysiothera-
peut/manueel-therapeut te Krimpen aan den IJssel, voor hun bijdrage in de voor-
studie van dit onderwerp en de inzichten in de neurofysiologische mechanismen 
die een rol spelen bij het onderzoek en de behandeling van patiënten met een 
functionele vertebrobasilaire insufficiëntie, 
- Mw. C. Querido, psychiater te Apeldoorn, en collega Henk van Meldrum, fysio-
therapeut/manueel-therapeut te Dordrecht, voor hun bijdrage in de voorstudie 
van dit onderwerp, 
- het bestuur en de directie van de Stichting Academie voor Gezondheidszorg resp. 
Hogeschool 'West Brabant' (Sector Gezondheidszorg Onderwijs) te Breda voor 
het verlenen van studiefaciliteiten in de vorm van een dagdeel per week; de afde-
ling Fysiotherapie in het bijzonder voor een 'docentvriendelijk' lesrooster, 
- de leden van de werkgroep Neurologie/Neurofysiologie van de Stichting Oplei-
ding Manuele Therapie te Eindhoven voor de wederzijdse inspiratie bij het ont-
wikkelen van een neuro-orthopaedisch onderzoeks- en behandelmodel ten dien-
ste van de fysiotherapie en de manuele therapie. 
Het aanvragen van de literatuur was in goede en deskundige handen van Mw. Mia 
Beks-Smeekens (destijds secretaresse van de afdeling Algemene Neurofysiologie), 
Mw. Annemieke Minke (secretaresse van de vakgroep Fysiologie) en Mw. Mariëtte 
Michielsen (bibliothecaresse van de Sector Gezondheidszorg Onderwijs van de Ho-
geschool 'West Brabant' te Breda). Het verwerken van de geschreven teksten is met 
zorgvuldigheid uitgevoerd door Bureau Meditype te Nijmegen (mw. Annie van 
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Dreumel) en het corrigeren van de getypte teksten door mijn vrouw. De tekeningen 
zijn gemaakt door Han Engelsman, Leo Hagenaars en Douwe Buitcr. 
De nimmer aflatende steun van mijn vrouw Ank en onze kinderen, Anneke en 
Ton, heeft mij voortdurend de inspiratie, de energie en de moed gegeven om het on-
derzoek voort te zetten. Er zijn zeker momenten van bezinning geweest, waarbij ik 
gewezen werd op mijn plichten binnen ons gezin. De bereidheid om toch de ruimte 
en de tijd te geven, die ik binnen ons gezin voor mijzelf Opeiste', heeft de liefde voor 
elkaar alleen maar versterkt. Ontelbare hand- en spandiensten ten dienste van het 
onderzoek werden door Ank en binnen ons gezin verricht. Zonder hun inzet en be-
reidheid om de tijd te delen met de 'wetenschap' zou dit onderzoek nooit zijn vol-
tooid. 
Alle patiënten, die met veel geduld en belangstelling aan het onderzoek hebben 
deelgenomen ben ik zeer erkentelijk; evenzo de verwijzende artsen, die na een pe-
riode van 'de kat uit de boom kijken' met groeiende interesse het onderzoek hebben 
gevolgd. 
Rest mij nog mijn blijdschap uit te spreken over de voltooiing van dit onderzoek. 
Moge dit proefschrift een bijdrage leveren tot de (verdere) opbouw van een onder-
zoekstraditie binnen de fysiotherapie in Nederland. 
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HOOFDSTUK I 
INTRODUCTIE 
I 1 INLEIDING 
In 1968 werd ik voor het eerst als fysiotherapeut geconfronteerd met verwijzingen 
van patiënten met duizeligheidsklachten Het enige houvast voor de fysiotherapeuti-
sche behandeling van deze patiënten was toentertijd een oefenschema, bestaande uit 
oefeningen in bed, in zit, in stand en tijdens het voortbewegen (Chapchal e a , 1964) 
Raadpleging van het archief van de afdeling fysiotherapie, waar ik in die periode 
werkte, wees uit dat mijn aantekeningen met betrekking tot het verloop van de be-
handeling en tot de behandelresultaten uiterst summier waren Wel kan ik mij herin-
neren dat draaioefemngen van het hoofd, die onderdeel vormden van hel oefensche-
ma, de duizeligheidsklachten zo sterk provoceerden dat er na de behandeling eerder 
sprake was van een toename dan van een afname van de klachten bij de patiënten 
van de oefengroepen 
Tijdens mijn opleiding tot manueel-therapeut, van 1972 tot 1977, kwam een vorm 
van duizeligheid (zgn cervicale duizeligheid) ter sprake, die /ou ontstaan door func-
tiestoornissen van de hoog-ccrvicale bewegingssegmenten m η CO/Cl en C1/C2 
Manuele therapie zou bij de behandeling van cervicale duizeligheid goede resultaten 
geven Een docent waarschuwde wel voor neurologische complicaties bij deze be­
handeling, maar voegde er onmiddellijk aan toe dat het voorkomen van neurologi­
sche complicaties na manipulatie van de hoog-cervicale gewrichten ook wel weer 
'meeviel' Hij staafde dit met enkele getallen uit de literatuur, waarvan de oorsprong 
niet vermeld werd of mij op dat moment ontgaan is 
'Gewapend' met een groot aantal manueel-therapeutische technieken werden 
door mij schoorvoetend de eerste stappen gezet op het terrein van de manuele thera­
pie Het aantal verwijzingen van patiënten met onduidelijke diagnosen en soms zon-
der diagnose maar met een uitgebreid klachtenpatroon nam zienderogen toe Vaak 
had ik de indruk dat de arts 'ten emde raad' de patient verwees of dat de arts zwichtte 
voor het aandringen van de patient voor een verwijzing naar een manueel-therapeut 
Veelal was het geen weloverwogen verwijzing 
Naast een groep van patiënten met aspecifieke rugklachten werden m toene-
mende mate patiënten verwezen met aspecifieke nekklachten, vaak gepaard gaande 
met hoofdpijn en duizeligheid In deze periode waren de behandelresultaten van 
deze patiënten zeer wisselend 
Ook werd ik in deze periode geconfronteerd met een groep patiënten, die na ma-
nipulatie van de hoog-cervicale wervelkolom zeer sterke vegetatieve reacties ver-
toonden in de vorm van heftig transpireren, misselijkheid, bloeddrukschommelm-
gen, hyperventilatie en slapeloosheid, soms kortdurend maar soms ook langdurend 
tot enkele dagen na de behandeling Bovendien werd ik in deze periode geconfron-
teerd met een aantal patiënten die na de behandeling (neurologische) symptomen 
vertoonden die voor de behandeling niet aanwezig waren (hemianopsie, hyperaes-
thesie van het tngeminus-gebied, wazig-zien, eenzijdig 'fluiten' van het oor, eenzij-
dige sensibihteitsuitval van de tong, duizeligheid en wankel-lopen) Gelukkig waren 
deze neurologische complicaties bij alle patiënten van voorbijgaande aard 
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Vanaf 1979 heeft dit probleem mij niet meer losgelaten en dit gegeven vormt het 
onderwerp van dit proefschrift. 
1.2 SAMENVATTING VAN DE LITERATUUR OVER DE PERIODE 
1946-1987 BETREFFENDE DE NEUROLOGISCHE COMPLICATIES BIJ 
HET TOEPASSEN VAN DE MANUELE THERAPIE VAN DE 
CERVICALE WERVELKOLOM 
Het begrip 'manuele therapie' is niet eenduidig te formuleren. Niet alleen binnen 
Nederland maar ook internationaal zijn verschillende stromingen aan te geven, die 
onderling grote verschillen vertonen. Voor een overzichtsartikel wordt verwezen 
naar Lankhorst (1987). De discussie over de manuele therapie van de cervicale wer-
velkolom inclusief de atlanto-occipitale gewrichten spitst zich bijna altijd toe op de 
neurologische complicaties. Deze discussie is zeker terecht zolang in de literatuur re-
gelmatig melding gemaakt wordt van (ernstige) neurologische complicaties (soms 
met dodelijke afloop) na manipulatie van de cervicale wervelkolom (Pratt-Thomas 
en Berger, 1947; Kunklee.a., 1952; Schwarz e.a., 1956; Ford en Clark, 1956; Green 
en Joynt, 1959; Smith en Estridge, 1962; Gutmann, 1962; Pribck, 1963; Loeb en 
Meyer, 1965; Kanshepolsky e.a., 1972; Lyness en Wagman, 1974; Mehalic en Far-
hat, 1974; Miller en Burton, 1974; Okawara en Nibbelink, 1974; Bladin en Merory, 
1975; Davidson e.a., 1975; Mueller en Sahs, 1976; Easton en Sherman, 1977; Hanus 
e.a., 1977; Nyberg-Hansen e.a., 1978; Parklin e.a., 1978; Zimmerman e.a., 1978; 
Schmitt, 1978; Schellhas e.a., 1980; Krueger en Okazaki, 1980; Robertson, 1981; 
Sherman e.a., 1981; Keyser, 1981; Schmitt, 1982; Simons e.a., 1982; Braun e.a., 
1983; Gutmann, 1983; Keyser, 1983; Fritz e.a., 1984; Gutmann en Biedermann, 
1984; Schmidley en Koch, 1984; Katirji e.a., 1985; Brownson e.a., 1986; Grieve, 
1986; Rübsaam, 1986; Lankhorst, 1987). 
Deze complicaties werden veelal toegeschreven aan de gevolgen van doorbloe-
dingsstoornissen in het vertebrobasilairc stroomgebied zoals hersenstaminfarct, her-
senstambloedingen, ccrcbellair infarct, cervicale ischaemische myclopathie. Naast 
deze complicaties werden ook cervicale radiculaire syndromen, subacute compressie 
van het cervicale gedeelte van het ruggemerg en fracturen van de cervicale wervelko-
lom als complicaties beschreven. 
Uit de bestudeerde literatuur over de periode 1946-1987 komen een aantal ge-
meenschappelijke en in het oog springende punten naar voren: 
- het merendeel van de patiënten was jonger dan 40 jaar, 
- de complicaties deden zich meer voor bij vrouwen dan bij mannen, 
- neurologische symptomen zijn slechts bij enkele patiënten vóór de manueel-the-
rapeutische behandeling waargenomen, 
- de toegepaste therapeutische technieken zijn slecht omschreven; meestal in ter-
men als (chiropractische) manipulatie van de cervicale wervelkolom, krachtige 
rotatie enz., 
- het niveau van het behandelde bewegingssegment werd zelden genoemd, 
- de neurologische complicaties traden vooral op na herhaalde manipulaties van de 
cervicale wervelkolom en de allanto- occipitale gewrichten, waarbij, bij een aan-
tal patiënten, tijdens eerder uitgevoerde manipulatie(s) neurologische complica-
ties waren waargenomen, 
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- de angiografische onderzoekingen hebben geen structurele afwijkingen van de 
vaatwand van de a. vertebralis aangetoond, 
- de angiografische onderzoekingen na de manipulatie hebben aangetoond dat 
overwegend het atlanto-axiale segment van de a. vertebralis 'beschadigd' was, 
- de röntgenologische onderzoekingen vóór de manipulatie hebben geen structu-
rele afwijkingen van de cervicale wervelkolom aangetoond, 
- de röntgenologische onderzoekingen na de manipulatie hebben geen traumati-
sche letsels van de cervicale wervelkolom aangetoond. 
Er waren vóór de toepassing van de therapeutisch bedoelde manipulaties voor de 
behandelaar géén aanwijzingen om de klachten en de symptomen die tot de verwij-
zing aanleiding gaven, te interpreteren als een vertebrobasilairc insufficiëntie. Toch 
werden de neurologische complicaties toegeschreven aan de gevolgen van doorbloe-
dingsstoornissen in het vertebrobasilairc stroomgebied. Er wordt vaak gesuggereerd 
dat anatomische varianten van de a. vertebralis zoals unilaterale of bilaterale hypo-
plasie van de a. vertebralis predisponerende factoren zijn. In toenemende mate 
dringt de vraag zich op of de manipulatie zelf ( т .п . de herhaalde manipulatie) de 
mechanisch uitlokkende factor zou kunnen zijn voor het ontstaan van de verschijnse­
len van een vertebrobasilairc insufficiëntie zonder dat tevoren een organische oor-
zaak kon worden aangewezen. Het optreden van een vertebrobasilairc insufficiëntie 
na de manipulatie van de cervicale wervelkolom zou in dit licht het gevolg kunnen 
zijn van een reactie van de gladde musculatuur van de vaatwand van de a. vertebralis 
en de a. basilaris. De sterkte van de reactie zou mede bepaald worden door de activi-
teit binnen het orthosympathische systeem. De reacties van de vaatwand zouden dan 
worden uitgelokt door mechanische prikkeling als gevolg van de manipulaties van de 
cervicale wervelkolom. Deze hypothese zal in dit proefschrift worden onderzocht. 
1.3 FREQUENTIE VAN VOORKOMEN VAN NEUROLOGISCHE 
COMPLICATIES BIJ MANUELE THERAPIE VAN DE CERVICALE 
WERVELKOLOM 
Dvorak en Orelli (1982) hebben onder 367 manueel-therapeuten van de 'Schwei-
zerischen Arztegesellschaft für manuelle Medizin' een enquête gehouden met o.a. 
de vraagstelling: hoe gevaarlijk is de manipulatie van de halswervelkolom? Ruim 
50% van de manueel-therapeuten heeft gereageerd. Dvorak en Orelli (1982) heb-
ben, na verwerking van de enquête-gegevens, berekend dat 1:40.000 manipulaties 
van de halswervelkolom gepaard ging met neurologische complicaties ( т . п . duize­
ligheid, bewustzijnsvermindering zonder neurologische symptomen, bewuslzijns-
vermindering met neurologische symptomen en radiculaire syndromen) en 
1:400.000 manipulaties van de halswervelkolom met ernstige neurologische compli­
caties (exitus letalis). 
Duizeligheid na manipulatie van de cervicale wervelkolom staat zeer duidelijk op 
de eerste plaats in de rij van de neurologische complicaties. 
Het frequent voorkomen van draaiduizeligheid na manipulatie wordt toegeschre­
ven aan het feit dat de vestibulaire kernen door hun ligging (lateraal in de hersen­
stam) het meest gevoelig zijn voor doorbloedingsstoornissen. Dit geldt ook voor het 
evenwichtsorgaan en de verbindingen van het evenwichtsorgaan met het vestibulaire 
kernencomplex. 
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Men kan zich afvragen hoe betrouwbaar dergelijke enquêtes zijn. Voor zover be-
kend, is in Nederland nog nooit een onderzoek naar de frequentie, de aard en de 
duur van neurologische complicaties na manipulatie van de cervicale wervelkolom 
gedaan (Lankhorst, 1987). 
1.4 DE BEGRIPPEN 'VERTEBROBASILAIREINSUFFICIËNTIE', 
'VERTEBROBASILAIRE INSUFFICIËNTIE-SYNDROOM' EN 
'FUNCTIONELE VERTEBROBASILAIRE INSUFFICIËNTIE OP BASIS 
VAN EEN SEGMENTALE DYSREGULATIE' 
In een overzichtsartikel hebben Ausman e.a. (1985) de vertebrobasilaire insuffi-
ciëntie gedefinieerd als zich herhalende perioden van relatieve ischaemie in het ver-
tebrobasilaire verzorgingsgebied als gevolg van een tijdelijke vermindering in of 
blokkering van de doorstroming van de a. vertebralis en de a. basilaris met hun ver-
takkingen. Onder een 'functionele vertebrobasilaire insufficiëntie' moet die vorm 
van vertebrobasilaire insufficiëntie verstaan worden, waarvoor geen organische af-
wijking aanwezig is en herkenbare klachten en symptomen geprovoceerd worden 
door bewegingen van de cervicale wervelkolom ( т .п . rotatie-bewegingen). In 
Hoofdstuk II worden de functionele anatomische aspecten van het vertebrobasilaire 
vaatsysteem beschreven. 
Deze werkdefinitie is nog voor vele interpretaties vatbaar. De criteria 'geen orga­
nische afwijking' en 'provocatie van klachten en symptomen door bewegingen van 
de cervicale wervelkolom' leiden voorlopig zeker niet tot een eenduidige diagnose 
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- ye'ioorsioornissen 
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Fig. 1.1 Schematische weergave van de klinische bijverschijnselen passende bij stoornissen in 
hel verzorgingsgebied van de a. basilaris en haar vertakkingeii. 
(Overgenomen uit: Hommes, O.R., 1977). 
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'functionele vertebrobasilaire insufficiëntie'. Een strikte scheiding tussen bijv. 'mi-
graine cervicale', 'migraine pharyngée' en 'syndrome sympathique cervical posté-
rieur' (Barré en Liéou, 1925; Barré, 1926; Moritz, 1953a en 1953b; Stewart, 1962) is 
niet altijd even goed mogelijk en de vraag is of er geen sprake is van een continuum. 
Enige kanttekeningen bij de pathofysiologie van de functionele vertebrobasilaire in-
sufficiëntie worden beschreven in Hoofdstuk IV. 
Het klinische beeld van het vertebrobasilaire insufficiëntie- syndroom bestaat uit 
een kaieidoscopisch patroon van tekenen, klachten en symptomen, samenhangend 
met de veelheid van functionele kerngebieden van de hersenen die gelocaliseerd zijn 
binnen het vertebrobasilaire verzorgingsgebied. De tekenen, klachten en sympto-
men zijn afhankelijk van de duur, de graad, de omvang en de locatie van de door-
bloedingsstoornissen in het vertebrobasilaire verzorgingsgebied. 
Figuur 1.1 is een overzicht van de verschillende hersengebieden, die betrokken 
zijn bij de vertebrobasilaire insufficiëntie, met bijbehorende tekenen, klachten en 
symptomen. 
Na bestudering van de literatuur (De Kleyn en Nieuwenhuyse, 1927; Ford, 1952; 
Husni e.a., 1966; Cyriax, 1976; Lewit, 1977; Krämer, 1978; Grieve, 1979, 1981 en 
1986; Memorandum DGMM, 1979; Troost, 1980a en 1980b; Krueger en Okazaki, 
1980; Hülse, 1981; Jankowski en Zimmerman, 1981; Gutmann, 1981 en 1983; Sei-
fert, 1981; Gutmann en Biedermann, 1984) en op grond van eigen waarnemingen is 
een overzicht opgesteld van tekenen, klachten en symptomen die deels een passagè-
re, deels geen passagère karakter hebben. De tekenen, klachten en symptomen zijn: 
- hoofdpijn (vaak met migraineus karakter), 
- nekklachten (pijn, functiestoornissen, crepitatie), 
- 'omhoog-kijk-fenomeen', ook bekend als 'kersenplukkersfenomeen' of 'Jet-fe-
nomeen', 
- duizeligheid, 
- syncopische aanvallen, 
- geheugenstoornis, 
- hallucinatoire verschijnselen, 
- convulsies 
- paraesthesieën in extremiteiten, 
- abnormale gevoelens in het gelaat (tintelingen, pijn, gevoelloosheid), 
- brachialgie/radiculaire symptomen, 
- visusstoornissen (homonieme hemianopsie, flikkeringen voor de ogen, dubbel-
zien, wazigzien), 
- oorsuizen, 
- slikklachten, 
- aërophagie, 
- vegetatieve stoornissen, 
- hartkloppingen, 
- benauwdheid (lijkt op hyperventilatie), 
- misselijkheid/braken, 
- bloeddrukschommelingen, 
- hevig transpireren, 
- hormonale dysregulaties, 
- motiliteitsstoornissen, 
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- parese/paralyse, 
- ataxie of gevoel van onzeker lopen, 
- 'drop-attacks' (gevoel door de benen te zakken), 
- tremor, 
- nystagmus, 
- valneiging/verstoring van het gaan. 
In een vooronderzoek bij 39 patiënten met een functionele vertebrobasilaire in-
sufficiéntie (Oostendorp e.a., 1984a en 1984b) is de frequentie van voorkomen van 
klachten en symptomen (in procenten) vergeleken met de vermelding van die klach-
ten en symptomen bij 21 auteurs (in procenten). Tabel 1.1 geeft een overzicht van 
deze vergelijking. In de neurologische literatuur worden symptomen van vertebro-
basilaire insufficiëntic beschreven, die niet waargenomen worden bij de patiënten 
die verwezen werden naar de twee praktijken voor fysiotherapie en manuele thera-
pie waar het onderzoek heeft plaatsgevonden. 
Tabel 1.1 Klachten en symptomen van een functionele vertebrobasilaire insufficiëntie in fre-
quentie van vermelding door 21 auteurs en in frequentie van voorkomen bij de patiëntengroep 
(n=39) van het vooronderzoek. 
klachten en frequentie van frequentie van 
symptomen vermelding in voorkomen bij de 
hoofdpijn 
duizeligheid 
nekpijn 
pijn schouder/arm 
visuele stoornissen 
slikklachten 
paraesthesieën extremiteiten 
oorsuizen 
benauwdheid 
aërophagie 
hartkloppingen 
misselijkheid/braken 
antalgic 
syncopische aanvallen 
transpireren 
atactische gang 
'drop-attacks' 
de literatuur 
(21 auteurs) 
71% 
90% 
85% 
— 
57% 
33% 
42% 
52% 
42% 
— 
28% 
38% 
28% 
23% 
14% 
19% 
14% 
patiëntengre 
(n=39) 
100% 
100% 
100% 
71% 
66% 
58% 
48% 
46% 
46% 
41% 
38% 
33% 
33% 
20% 
17% 
12% 
7% 
Het komt ons voor dat de patiënt met verschijnselen van een functionele verte-
brobasilaire insufficiëntie een ander type patiënt is dan de patiënt die in de neurolo-
gie bekend staat als een patiënt met een vertebrobasilaire insufficiëntie. 
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De verschijnselen van een functionele vertebrobasilaire insufficiëntie zouden ge-
zien kunnen worden als een combinatie van vier symptomencomplexen. 
Bij de indeling van de klachten en symptomen in vier symptomencomplexen is 
uitgegaan van die klachten en symptomen, die waargenomen zijn bij de patiënten 
van ons vooronderzoek (Oostendorp e.a., 1984a, 1984b, 1985 en 1986). Dit kan pro-
blemen geven als deze indeling beoordeeld wordt vanuit de neurologie. De fysiothe-
rapie wordt bijv. bij deze groep van patiënten niet geconfronteerd met visusstoornis-
sen in de zin van gezichtsveldstoornissen c.q. uitval van het gezichtsveld maar met vi-
susstoornissen in de zin van 'druk achter de ogen', 'wazig zien' en 'zwarte vlekken 
voor de ogen', evenzo niet met gehoorstoornissen in de zin van vermindering of uit-
val van het gehoor maar met gehoorstoornissen in de zin van 'suizen in het oor', 
'fluittoon' en 'kraken in het oor'. De gehoor- en visusstoornissen in neurologische 
zin vormen voor het onderhavige onderzoek één van de uitsluitingscriteria (zie para-
graaf V.2). 
Het symptomencomplex I bestaat uit cervicocephale klachten en symptomen. 
Deze klachten en symptomen kunnen beschouwd worden als 'referred sensations' en 
'referred pain' vanuit de hoog-cervicale regio. Tot het symptomencomplex I worden 
in dit onderzoek de volgende tekenen, klachten en symptomen gerekend: 
- hoofdpijn (HP), 
- duizeligheid (DH), 
- gezichtspijn (GP), 
- gehoorstoornissen (GS), 
- visusstoornissen (VS). 
Onder 'duizeligheid' werd uitsluitend verstaan de uitgelokte duizeligheid door 
bewegingen van de cervicale wervelkolom. Dit is de reden dat het symptoom 'duize-
ligheid' ingedeeld werd bij het symptomencomplex I. 
Het symptomencomplex II bestaat uit klachten en symptomen, die in strikte zin 
'neurologisch' genoemd kunnen worden. Uit onze voorstudie is gebleken dat deze 
neurologische symptomen nagenoeg niet voorkwamen bij de, naar de fysiotherapeut 
verwezen patiënten. Tot het symptomencomplex II worden in dit onderzoek de vol-
gende tekenen, klachten en symptomen gerekend: 
- valneiging (VN), 
- 'drop-attack'(DA), 
- syncopische aanvallen (SA), 
- paraesthesieën been/benen (PB). 
Het symptomencomplex III bestaat uit vegetatieve klachten en symptomen. In 
dit onderzoek worden de volgende klachten en symptomen tot het symptomencom-
plex III gerekend: 
- slikklachten (SK), 
- misselijkheid (MH), 
- transpireren (TS), 
- benauwdheid (BH), 
- hartkloppingen (HK), 
- aërophagie (AP). 
Het symptomencomplex IV bestaat uit cervicobrachiale klachten en symptomen. 
Deze klachten en symptomen kunnen beschouwd worden als 'referred sensations' en 
'referred pain' vanuit de midden- en de laag-cervicale regio. In dit onderzoek wor-
den de volgende klachten en symptomen gerekend tot het symptomencomplex IV: 
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- nekpijn (NP), 
- pijn-schouder/arm(en) (EP), 
- paraesthesieën arm(en) (PA), 
- antalgische houding cervicale wervelkolom (AH). 
De toevoeging bij de functionele vertebrobasilaire insufficiëntie 'op basis van een 
segmentale dysregulatie', is gedaan op grond van een drietal redenen: 
- de Output' van het orthosympathische systeem is functioneel en somatotopisch 
segmentaal (C 8-L 2) georganiseerd (paragraaf III.3), 
- de somatosympathischc rcflexactiviteit is op spinaal niveau gekenmerkt door een 
segmentale organisatie (paragraaf VII. 1.3.1), 
- de projectie van nocisensorische zenuwvezels op de achterhoorns van het rugge-
merg vindt segmentaal plaats (paragraaf III.2). 
1.5 DOEL EN VRAAGSTELLING VAN HET ONDERZOEK 
Het onderzoek beoogt een vorm van fysiotherapie te ontwikkelen, gebaseerd op 
de inzichten in de segmentale regulatie en dysregulatie van het vertebrobasilaire 
vaatsysteem. De functioneel anatomische relaties tussen het vertebrobasilaire vaat-
systeem, nocisensoriek en de activiteit binnen het zenuwstelsel worden besproken in 
de hoofdstukken III en IV. Het onvermogen van de patiënt om van zijn klachten af 
te komen of om controle en invloed uit te oefenen op de klachten berust mede op 
emotionele conditionering van de klachten in het hoofd-, hals- en nekgebied en vaak 
op foutieve cognitieve beoordeling van de klachten door de patiënt. Het conditione-
ringsproces wordt waarschijnlijk versterkt en onderhouden door een chronisch ver-
hoogde activiteit binnen het orthosympathische systeem. De patiënt etiketteert zijn 
klachten als een organische ziekte en wordt hierin opnieuw bevestigd door het zich 
herhalend medisch-specialistische onderzoek dat steeds organisch gericht is. Een 
voortdurend verhoogde aandacht van de patiënt voor lichamelijke tekenen, klach-
ten en symptomen zou een zodanige verlaging van de sensorische prikkeldrempel 
kunnen veroorzaken dat fysiologische prikkels door het zenuwstelsel 'vertaald' wor-
den als nocisensorische prikkels van perifere oorsprong. De activiteit binnen het or-
thosympathische systeem zou daardoor versterkt, onderhouden en op een hoger ni-
veau gestabiliseerd worden. 
Een foutieve cognitieve beoordeling leidt ertoe dat de patiënt geen adequate cor-
rigerende activiteiten onderneemt. Juiste en voldoende informatie over de 'ziekte' is 
nodig om verandering te brengen in de cognitieve beoordeling van de klachten en om 
vertrouwen te krijgen om er weer zelf 'iets aan te doen'. 
Tot dusver is er in de fysiotherapie en de manuele therapie geen onderzoek ver-
richt naar het effect van de behandeling bij patiënten met een functionele vertebro-
basilaire insufficiëntie. Het diagnostische gedeelte beoogt een aanzet te geven tot 
een systematisch onderzoek van deze groep van patiënten. Dit diagnostische ge-
deelte wordt beschreven in Hoofdstuk V. 
Hierin wordt op basis van de anamnese en van de gegevens van het onderzoek een 
beschrijving gegeven van de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90). De beschrij-
ving pretendeert geenszins volledig te zijn т . п . door het ontbreken van een psycho­
logisch gericht onderzoek. Kwantitatieve en kwalitatieve analyse van dezepsycholo-
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gische gegevens zou zeker een belangrijke bijdrage geleverd kunnen hebben aan de 
specifieke beschrijving van deze groep patiënten. 
De resultaten van het diagnostische gedeelte van het onderzoek worden beschre-
ven in Hoofdstuk VI. Hierbij wordt ingegaan op de verbanden met behulp van corre-
latieberekeningen volgens Kendall-Tau-b tussen een aantal demografische gegevens 
van de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) en de effect-variabelen met be-
trekking tot de frequentie van voorkomen van klachten, de intensiteit van pijn en de 
mate waarin de dagelijkse functies, de werkzaamheden, de hobby's en eventueel de 
sport uitgevoerd kunnen worden. Deze activiteiten worden samengevat onder de 
term 'Activities of Daily Life' (ADL). 
Het therapeutische gedeelte van het onderzoek wordt besproken in Hoofdstuk 
VII. De behandeling is gericht op beïnvloeding van de processen die werkzaam zijn 
bij het in-stand-houden en versterken van de functionele vertebrobasilaire insuffi-
ciëntie op basis van een segmentale dysrcgulatie. De te toetsen Ho-hypothese voor 
dit onderzoek luidt: er zijn geen veranderingen in de gekozen effect-variabelen in de 
tijd (i.e. 9 maanden: 4 meetmomenten) ten opzichte van de Hphypothese die luidt: 
er zijn stijgende of dalende veranderingen in de gekozen effect-variabelen in de tijd 
(α-waarde ^ 0.05). De tijd van het onderzoek is per patiënt vastgesteld op 9 maan-
den (zie paragraaf V. 1 ). 
Bovendien is nagegaan of de verschillen tussen de veranderingen in de gekozen 
effect-variabelen tussen de vier meetmomenten significant zijn (rangtekentoets; a-
waardesSO.05). 
Ofschoon het gekozen 'design' van het onderzoek geen uitspraken zal toelaten 
dat de veranderingen na de behandeling ook tot stand komen door de behandeling, 
zullen de resultaten van dit onderzoek uitspraken rechtvaardigen omtrent mogelijk-
heden binnen de fysiotherapie bij de behandeling van patiënten met een functionele 
vertebrobasilaire insufficiëntie op basis van een segmentale dysregulatie. De behan-
delresultaten worden beschreven in Hoofdstuk VIII. Het gekozen 'design' is een 
zgn. 'pre-experimental design' (effect-onderzoek zonder controle-groep). 
Dit houdt een beperking in met betrekking tot de interne validiteit van het onder-
zoek. In deze fase van de verwetenschappelijking van de fysiotherapie zijn de effect-
onderzoekingen met een op aselecte wijze samengestelde, controle-groep en een ex-
perimentele groep uiterst zeldzaam. In de periode van 1979 t/m 1983 zijn in het Ne-
derlands Tijdschrift voor Fysiotherapie 272 artikelen gepubliceerd, waarvan 59 
(21.5%) handelden over effect-onderzoek in de fysiotherapie, waarvan slechts in 7 
artikelen de resultaten werden beschreven van een onderzoek volgens een 'true ex-
perimental design' (Aufdenkampe e.a., 1985). Uit deze gegevens kan worden afge-
leid dat het onderzoek in Nederland op het terrein van de fysiotherapie zich meer 
zou moeten richten op het stimuleren van gerandomiseerde onderzoekingen. Het 
onderzoeksbeleid binnen de fysiotherapie dient dan wel prioriteiten te stellen. Eén 
van de prioriteiten is het stimuleren van een systematisch gedocumenteerde prak-
tijkvoering; een voorwaarde voor effect-onderzoek. Voor het opbouwen van een 
wetenschappelijke onderzoekstraditie binnen de fysiotherapie is het kiezen van een 
voor de fysiotherapie op dit moment haalbare methodologie van vitaal belang. Het 
gekozen 'design' voor dit onderzoek dient voor het genereren van hypothesen over 
de effectiviteit van de behandeling en niet voor het trekken van conclusies. 
Het proefschrift wordt afgesloten met een samenvatting en een literatuurlijst. 
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I 6 STATISTISCHE ANALYSES 
In dit proefschrift worden relaties bestudeerd tussen een aantal variabelen die geme-
ten zijn bij 90 patiënten Het kiezen van de statistische technieken wordt onder meer 
bepaald door het meetniveau van deze variabelen (Guilford en Fruchter, 1973) In 
dit proefschrift kunnen we een drietal categorieën variabelen onderscheiden 
- nominale vanabelen 
Dit zijn variabelen die slechts een kwalitatieve getalswaarde hebben en waarbij 
geen sprake is van rangschikking, zoals de sexe, de verwijzende artsen, de gecon-
sulteerde artsen en de voorafgaande behandelingen Een nominale schaal kan ge-
definieerd worden als een meetschaal waarbij de getallen uitsluitend een etiket-
functie hebben (Meijer, 1983) 
- ordinale vanabelen 
Dit zijn variabelen, die ook een kwalitatieve getalswaarde hebben en waarvan de 
meetuitkomsten gerangschikt kunnen worden naar opklimmende waarden zon-
der dat de onderlinge afstand aan te geven is zoals de opleiding, de frequentie van 
voorkomen van de klachten en symptomen, de mate van uitvoering van dage-
lijkse functies, de mate van evenwicht en de drukpijnintensiteit van myofasciale 
'trigger-points' Een ordinale schaal kan gedefinieerd worden als een getallen-
schddl waarbij de rangorde van de getallen karakteristieken van de data weerspie-
gelt (Meijer, 1983). 
- metrische vanabelen 
Dit zijn variabelen waarvan de meetuitkomsten een kwantitatieve betekenis heb-
ben zoals de intensiteit van de pijn, de leeftijd en de duur van het bestaan van de 
klachten 
Een intcrval-schaal kan gedefinieerd worden als een schaal waarbij niet alleen de 
rangorde van de getallen maar ook de afstanden tussen de getallen karakteristie-
ken van de data weerspiegelen (Meijer, 1983) 
Essentieel bij de statistische verwerking van de variabelen is de keuze van die sta-
tistische techniek die ook aansluit bij zijn verdeling Indien de afhankelijke variabele 
(bij benadering) normaal verdeeld is en het aantal respondenten voldoende groot, 
dan kan gebruik gemaakt worden van zgn klassieke toetsen o a Student-t-toets, 
Pearson-correlatic, vanantie analyse en multivariate technieken zoals covanantie-
analyse en multipele regressie-analyse (De Jonge, 1964) 
Is er geen sprake van een normale verdeling dan moeten nonparametnsche tech-
nieken (ook wel verdelingsvrije toetsen genoemd) toegepast worden o a Mann-
Whitney-toets, Spearman-correlatie, Kendall-Tau-b (xb), rangtekentoets (symme-
tne-toets van Wilcoxon), toets op verschillen van gepaarde waarnemingen, toets te-
gen het verloop in К verwante waamemingsreeksen (De Jonge, 1963, Van den En­
de, 1973) 
Kanttekening bij het gebruik van nonparametnsche of verdelingsvrije technieken 
is de beperkte kwantificering van het onderzochte verband, terwijl weinig verde­
lingsvrije analyse-technieken toepasbaar zijn in multivariate situaties. De klassieke 
toetsen verdienen daarom veelal de voorkeur 
In dit onderzoek hebben we hoofdzakelijk te maken met ordinale variabelen. Ge­
zien het feit dat de meeste variabelen ook met-normaal verdeeld zijn, is gekozen 
voor een benadering met behulp van de verdelingsvrije toetsen 
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We volstaan hier met het vermelden van die statistische technieken die voor het 
onderhavige onderzoek van belang zijn geweest. 
- Het verband tussen twee ordinale schaal-variabelcn werd bestudeerd met behulp 
van Kendall-Tau-b (xb). Dit is een ordinale symmetrische maat die een strikte 
monotone hypothese respresenteert (Nieman, 1978). Indien тЬ < 0.2, is er sprake 
van geen verband, indien 0.2 =£ тЬ < 0.5, van een matig verband en indien тЬ ^ 
0.5, van een stevig verband. 
- De relatie tussen twee meetmomenten voor een ordinale variabele werd bestu­
deerd met behulp van de rangtekentoets welke equivalent is aan de symmetrie-
toets van Wilcoxon (Bolle e.a., 1974). 
- De relatie tussen vier meetmomenten voor een ordinale variabele werd bestu­
deerd met behulp van de toets tegen het verloop in К verwante waarnemingsreek­
sen, welke een speciale vorm is van de regressie-analyse (De Jonge, 1963). 
Alle toetsen zijn uitgevoerd met een a-waarde =5 0.05. De significante resultaten 
worden dus gepresenteerd met 95% betrouwbaarheid. 
Bij het analyseren van het materiaal is gebruik gemaakt van de, op het Universi­
tair Rekencentrum geplaatste, AS 9060 computersysteem, welke bestuurd wordt 
door VM (Virtual Machine) met als interactieve versie CMS (Conversational Moni­
toring System) (Wegwijzer 86/87). 
De statistische analyses zijn gedaan met behulp van het statistische programma­
pakket SAS (Statistical Analysis System) (SAS User's Guide: Basics, 1985 en SAS 
User's Guide: Statistics, 1985). 
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Мінд Intermedi» 
Hirnechenkel <--
A coinmunlc*n» 
A cerebrali! poatenor 
A гггтЪеІІягІі poi tenor 
Pona 
A baelalis 
A cereb<llgrli Inferior anterior 
A caroti! communis 
AA Lhyreocervlcal 
A au bela via 
A mpraacapularla 
A. mammaria Interna 
A coetocervlcaba 
A tranivenocolll 
Fig. 2.1 Het verloop van de a. vertebralisendea. basilaris met hun vertakkingen en het extra­
en intracraniéle verzorgingsgebied. 
(Overgenomen uit: Gutmann, G. en H. Biedermann, 1984). 
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H O O F D S T U K II 
FUNCTIONEEL ANATOMISCHE ASPECTEN VAN HET 
VERTEBROBASILAIRE VAATSYSTEEM EN DE 
ORTHOSYMPATHISCHEINNERVATIE VAN DE DOEL-
ORGANEN BINNEN HET HOOFD-, HALS-, NEK-, 
SCHOUDER-, ARM- EN BOVENSTE ROMPGEBIED 
II.1 H E T V E R T E B R O B A S I L A I R E V E R Z O R G I N G S G E B I E D 
Het klinisch beeld van de functionele vertebrobasilaire insufficiëntie kan bestaan 
uit een scala van klachten en symptomen, die sterk kunnen variëren qua intensiteit 
en voorkomen. Williams en Wilson (1962) hebben het beeld van klachten en sympto-
men gerelateerd aan een doorbloedingsstoornis in gedeelten van het vertebrobasi-
laire verzorgingsgebied. Kennis van het vertebrobasilaire verzorgingsgebied en van 
de functies van deze gebieden geeft een inzicht in de mogelijke klachten en sympto-
men die kunnen ontstaan op basis van doorbloedingsstoornissen van deze verzor-
gingsgebieden. 
De verzorgingsgebieden van de aa. vertebrales en a. basilaris met hun vertakkin-
gen en anastomosen met andere arteriën bestaan uit een cervicaal en intracraniaal 
gebied (Martínez Martínez 1980; Lang, 1983 en 1985; von Lanz en Wachsmuth, 
1985; Barth e.a., 1986; Gisel, 1987) (Fig. 2.1). 
11.1.1 Н Е Т C E R V I C A L E V E R Z O R G I N G S G E B I E D 
Voor het cervicale verzorgingsgebied van de a. vertebralis zijn cervicaal ontsprin­
gende takken (met uitgebreide anastomosen met de a. cervicalis profunda, de a. cer-
vicalis ascendens, de a. thyreocervicalis en de a. occipitalis) en subforaminaal ont­
springende takken te onderscheiden. (Fig. 2.2). 
D e cervicale takken van de a. vertebralis bestaan uit: 
- de rr. spinales. Deze splitsen zich in de a. radicularis anterior en posterior (resp. 
de radix anterior en radix posterior met ganglion spinale vasculariserend), de a. 
canalis vertebralis anterior en posterior en een aantal epidurale bloedvaten (Sun­
derland, 1945; Blunt, 1957; Murphy, 1977; Wolff, 1983). Ter hoogte van ieder 
cervicaal bewegingssegment treedt de r. spinalis van de a. vertebralis door het fo­
ramen intervertebrale de canalis vertebralis binnen. D e r. spinalis van de a. verte­
bralis is aan de ventrale zijde gelegen van de n. spinalis cervicalis. Naast de rr. spi­
nales c.q. aa. nervomedullares splitsen zich een aantal bloedvaten van de a. verte­
bralis af: a. centralis anterior, a. canalis vertebralis anterior en posterior. 
- de rr. musculares, articulares en cutanei. Deze vasculariseren de intrinsieke cervi­
cale wervelkolommusculatuur, het gewrichtskapsel van de cervicale interverte­
brale cn uncovertebrale gewrichten en het door de huidtak van de r. dorsalis van 
de cervicale spinale zenuw geïnncrveerde huidgebied. Ook de overige weefsels 
zoals bijv. de interspinale ligamenten en het ligamentum flavum van de cervicale 
bewegingssegmenten worden gevasculariseerd door deze vertakkingen van de a. 
vertebralis met de genoemde anastomosen. 
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Fig. 2.2 Het verzorgingsgebied van de ramus spinalis van de a. vertebralis. 
(Overgenomen uit: Lang, J., 1983). 
- de aa. ascendentes axis. Deze vasculariseren het corpus en de dens axis, de liga-
menta alaria, het ligamentum transversum atlantis en het ligamentum cruciforme 
atlantis. Deze ligamenten vormen een belangrijk onderdeel in het passieve stu-
ringsmechanisme van het atlanto-axiale bewegingssegment (zowel stabiliteit als 
kinesiologische functie). 
De subforaminaal ontspringende takken van de a. vertebralis voor het cervicale ver-
zorgingsgebied bestaan uit: 
- de a. spinalis anterior, 
- de a. spinalis posterior (ook frequent aflakkend van de a. cerebelli inferior poste-
rior), 
- a. spinalis lateralis. 
Het cervicale ruggemerg wordt gevasculariseerd door deze longitudinaal verlo-
pende arteriën met vele transversale vertakkingen en anastomoseringen met de гг. 
spinales van de aa. vertebrales (Lasjaunias е.a., 1985). 
De a. spinalis anterior krijgt meestal vanaf С 4 anastomosen met de voorste wor-
telarterien. Het bovenste gedeelte van het cervicale gedeelte van het ruggemerg is 
daardoor vasculair zeer kwetsbaar (Knight en Devanny, 1987). 
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ILI 2 H E T I N T R A C R A M A I F VbRZORGINGSGLBIED 
Juist vóór de samenvoeging van de aa vertebrales tot de a basilaris takt de a ce-
rebelli inferior posterior af, die het dorsolaterale gedeelte van de medulla oblongata, 
een groot gedeelte van de lobus posterior van het cerebellum, de vermis en een aan-
tal cerebellaire kernen vasculanseert. De a. basilaris met haar vele vertakkingen vas-
culanscert. 
- de medulla oblongata, 
- de pons (rr pontinei), 
- het mesencephalon, 
- gedeelten van het cerebellum (a. cerebelli inferior anterior en a. cerebelli supe-
rior) 
Van belang is op te merken dat de functies van de formano reticularis en het ves-
tibulaire orgaan met zijn kerncomplex hiervan afhankelijk zijn. De a. labyrinthi ont-
springt van het onderste gedeelte van de a. basilaris, maar ook vaak van de a. cere-
belli inferior anterior. De r. vestibularis van de a. labynnthi loopt samen met de ra-
dix vestibularis van de η. vestibulocochlearis en de r cochleans met de radix cochlea-
ns van de η. vestibulocochlearis. Door hun ligging zijn de vestibulaire kerncomple­
xen (lateraal in de hersenstam) en de evenwichtsorganen gevoelig voor doorbloe-
dingsstoornisscn. 
In de literatuur wordt weinig aandacht geschonken aan de vascularisatie van het 
evenwichtsorgaan en het vestibulaire kerncomplex. Onderzoekstechnieken met 
contrastmiddelen om de bloedvaten te kleuren gaven geen duidelijk in/icht in de mi-
crovasculansatie van het evenwichtsorgaan. Tange en Hodde (1987) hebben een 
techniek beschreven waarbij plastic afgietselprcparaten worden gemaakt van de 
bloedvaatjes in het labyrinth van de rat Hierdoor zou het mogelijk zijn een ruimte­
lijk inzicht te verkrijgen in de vaatstructuren rond de ampullae, de utnculus en de 
sacculus. 
Ter hoogte van de clivus splitst de a. basilaris zich in de aa. cerebri posteriores 
(Milisavljevic e.a., 1986; Mannkovic e.a , 1986). De aa cerebri postenores hebben 
een groot verzorgingsgebied: 
- gedeelten van de thalamus en hypothalamus, 
- de lobus occipitalis en het basale deel van de lobus temporalis, 
- het dorsale deel van de capsula interna, 
- het corpus gemculatum laterale 
Door de verbinding van deze arterien met de aa. communicantes posteriores ont­
staat de circulus arteriosus van Willis. De circulus arteriosus van Willis is een nage­
noeg ringvormige anastomose tussen de aa. carotides internae en tussen de a. carotis 
interna en de a. basilaris. Uit deze ring ontspringen arterien die de hersenhemisfcren 
vasculanseren. Bij de samenstelling van de circulus arteriosus van Willis komen vele 
varianten voor (Hillen 1986; Hillen e.a , 1986). 
De intra- en cxtracraniele circulaties zijn grotendeels onafhankelijk van elkaar 
Er zijn anastomosen tussen de a. carotis externa (т.п. a. facialis) en de a. ophthal-
mica (via deze met cirkel van Willis) en tussen de a. occipitalis en de a. vertebralis. 
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11.2 DE SEGMENTEN V 1 T/M V 4 VAN DE Α. VERTEBRALIS 
De a. vertebralis wordt in vier segmenten (Fig. 2.3) verdeeld (Argenson e.a., 
1980; Francke e.a., 1981; Gutmann en Biedermann, 1984; Vitte e.a., 1985). 
- Segment V1 (het extravertebrale deel). Het extravertebrale deel verloopt vanaf 
de vertakking van de a. subclavia tot het foramen transversarium van С 6, met en­
kele varianten met betrekking tot het niveau van binnentreden: С 6: 89%, С 7: 
3%, С 5: 6% en С 4: 1 %. Het segment V 1 van de a. vertebralis is ventraal muscu­
lair (m. longus colli en m. scalenus anterior) en dorsaal ossaal (processus transver­
sus van Th 1 en С 7 en costa 1) omgeven. 
Fig. 2.3 De vier segmenten van de a. vertebralis. 
V 1: het extravcrtcbrale segment 
V 2: het intervertebrale segment 
V 3: het atlanto-axiale segment 
V 4 het subforaminale en intercraniale segment. 
(Overgenomen uit: Gutmann, G. en H. Biedermann, 1984). 
- Segment V 2 (het intervertebrale deel). Het intervertebrale deel verloopt vanaf 
С 6 tot de axis (С 2). De a. vertebralis verloopt anteromediaal in een kanaal, ge­
vormd door de foramina transversaria van С 6 t/m С 2 en, tussen de cervicale wer­
vels, door ligamentaire en musculaire weefsels. De uncovertebrale gewrichtjes 
vormen de anteromediale begrenzing voor de a. vertebralis. Argenson e.a. (1980) 
geven aan dat de a. vertebralis adhereert aan het periost van de processus uncina-
tus. De a. vertebralis verloopt in dit segment ventraal van de cervicale wortels en 
cervicale spinale zenuwen (sulcus nervi spinalis). Aldus ontstaat een unco-arte-
rio-radiculair kruispunt. Anatomische varianten van het segment V 2 van de a. 
vertebralis zijn veelvuldig beschreven. 
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- Segment V3 (het atlanto-axiale deel) Tussen axis en atlas vindt een dorsolaterale 
kromming plaats van de a vertebrahs Het foramen transversanum dtlantis ligt 
meer lateraal in vergelijking met de foramina transversana van de overige cervi-
cale wervels Dit heeft belangrijke kinesiologische consequenties De a vertebra-
hs verlaat vervolgens het foramen transversanum atlantis cn vervolgt haar weg 
naar mediaal in de sulcus a vertebrahs achter langs de massa lateralis atlantis 
Ventraal van de a vertebrahs is het gewrichtskapsel van het atlanto-occipitalc ge-
wricht gelegen en dorsaal de m obhquus capitis superior en de m rectus capitis 
posterior major 
- Segment V 4 (het subforaminale en het intracramale gedeelte) Het segment V 4 
van de a vertebrahs doorboort het membrana atlanto-occipitahs posterior, de 
dura mater en de arachnoidea In de subarachnoidale ruimte vervolgt de a verte-
brahs intracraniaal haar weg 
II 3 INVLOED VAN DE BEWEGINGEN VAN DE CERVICALE 
WERVELKOLOM OP DE DOORSTROMING VAN DE A 
VERTEBRALE 
Vele auteurs (De Kleyn en Nieuwenhuyse, 1927, Sheehan e a , 1960, Toole en 
Tucker, 1960, Husni e a , 1966, Lazorthes e a , 1971, Schmitt, 1978, Memorandum 
DGMM, 1979, Krueger en Okazaki, 1980, Grieve, 1981 en 1986, Mcyermann, 1982, 
Gutmann, 1983, Gutmann en Biedermann, 1984, Viel en Clarys, 1984) hebben ge-
Fig 2 4 Schematische voorstelling van de ligging van de foramina transversana en de a verte-
brahs ten opzichte van de rotatie-as van de cervicale wervelkolom 
(Overgenomen uit Gutmann, G en H Biedermann, 1984) 
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wezen op het feit dat vermindering in of blokkeren van de doorstroming van de a. 
vertebralis voorkomt bij bepaalde bewegingen van de cervicale wervelkolom. Bewe­
gingen van de cervicale wervelkolom vereisen grote aanpassingen in het verloop van 
de aa. vertebrales. Veelal wordt de vermindering in of het blokkeren van de door­
stroming van de a. vertebralis toegeschreven aan pathologische veranderingen van 
de cervicale wervelkolom en/of de a. vertebralis. Lazorthese.a. (1971) hebben erop 
gewezen dat veranderingen van de doorstroming van de a. vertebralis voorkomen bij 
personen zonder pathologische veranderingen van de cervicale wervelkolom en/of 
de a. vertebralis. Hillen en Fonville (1980) hebben aangetoond dat de veranderingen 
in de vaatweerstand van de a. vertebralis het grootst zijn in het atlanto-axiale seg­
ment (V 3). Een verhoging in de vaatweerstand treedt vooral op bij rotatie van de 
cervicale wervelkolom in de heterolaterale a. vertebralis (dus bij rotatie naar links in 
de a. vertebralis rechts). De verhoging in de vaatweerstand in het atlanto-axiale seg­
ment van de a. vertebralis hangt samen met de ligging van de foramina Iransversaria 
van atlas en axis ten opzichte van elkaar en ten opzichte van de bewegingsas voor de 
rotatie van de cervicale wervelkolom (Fig. 2.4). 
De afstand tussen de rotatie-as van de cervicale wervelkolom tot de foramina 
transversaria van de atlas en axis is op deze plaats het grootst, waardoor de noodza­
kelijke aanpassingen in het verloop van het V 3-segmcnt van de a. vertebralis het 
grootst zijn. 
Chrost, aangehaald door Gutmann en Biedermann (1984), heeft een overzicht 
gemaakt van de procentuele doorstroming van de aa. vertebrales bij verschillende 
bewegingen en standen van de cervicale wervelkolom (fig. 2.5). Bij bestudering van 
Fig. 2.5 valt het op dat de meest uitgesproken bilaterale vermindering van de bloed­
stroom in de a. vertebralis optreedt bij extensie met rotatie (Fig. 2.5: zie V) en bij fle­
xie met rotatie (Fig. 2.5: zie VI) en dat de meest uitgesproken unilaterale verminde­
ring van de bloedstroom in de a. vertebralis optreedt bij rotatie (Fig. 2.5: zie II) en 
bij flexie met lateroflexie en heteronieme rotatie (Fig. 2.5: zie VII). 
Vanuit een vrij grote eensluidendheid in de literatuur kunnen wij concluderen dat 
maximale rotatie van de cervicale wervelkolom aanleiding geeft tot vermindering in 
of blokkeren van de doorstroming van de heterolaterale a. vertebralis. Dit effect 
wordt versterkt wanneer deze rotatie gecombineerd wordt met flexie of extensie en/ 
of lateroflexie. Gutmann (1983) stelt nadrukkelijk dat de mate van weerstandsver­
hoging in de a. vertebralis bepaald wordt door de afstand van de a. vertebralis tot de 
actuele bewegingsas. Deze afstand is voor de rotatiebeweging van de cervicale wer­
velkolom het grootst tot het foramen transversarium van С 1 (Fig. 2.4). De weer­
standsverhoging in de a. vertebralis is hierdoor het meest uitgesproken in het V 3-
segment van de a. vertebralis. Gutmann en Biedermann (1984) geven aan dat flexie 
en extensie van de cervicale wervelkolom geen invloed hebben op de doorstroming 
van de a. vertebralis omdat de assen voor flexie en extensie per bewegingssegment 
van de cervicale wervelkolom liggen in het verloop van de a. vertebralis. Penning 
(geciteerd door van der El e.a., 1983) geeft dit eveneens aan. Krueger en Okazaki 
(1980) geven aan dat de invloed van flexie, gecombineerd met rotatie van de cervi­
cale wervelkolom, op de doorstroming van de a. vertebralis onvoorspelbaar is. Gut­
mann (1983) geeft aan dat de lateroflexie van de cervicale wervelkolom een vermin­
dering geeft in de doorstroming van de homolaterale a. vertebralis tot 30% ; dit geldt 
in mindere mate ook voor de heterolaterale a. vertebralis. 
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Fig 2 5 Procentuele doorstroming van de beide aa. vertebrales bij bewegingen van de cervi-
cale wervelkolom. 
I neutrale stand (= 100%) 
II rotatie 
III lateroflexie 
IV extensie en flexie 
V. extensie met rotatie 
VI. flexie met rotatie 
VII flexie met lateroflexie en rotatie. 
(Overgenomen uit: Gutmann, G en H Biedermann, 1984) 
De beide aa. vertebrales moeten als een functionele eenheid beschouwd worden. 
Vermindering in of blokkeren van de doorstroming van één van de aa. vertebrales 
wordt onder normale omstandigheden in voldoende mate gecompenseerd door een 
toegenomen doorstroming van de andere a. vertebralis Indien de homolaterale a. 
vertebralis niet in staat is de vermindering of opheffing van de doorstroming van de 
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heterolaterale a. vertebralis te compenseren, geeft dit aanleiding tot passagère door-
bloedingsstoornissen van het vertebrobasilaire verzorgingsgebied. De bedoeling van 
de cervicale provocatietests is dit compensatiemechanisme te testen. 
Indien bewegingen en/of standen van de cervicale wervelkolom voor de patiënt 
herkenbare klachten oproepen en geen organische oorzaak aangegeven kan wor-
den, spreken wij van een functionele vertebrobasilaire insufficiëntie (zie paragraaf 
1.4). 
Steeds doemt in de literatuur de vraag weer op in welke mate de a. vertebralis vol-
doende 'overlengte' heeft om tegemoet te komen aan de vereiste lengteverandcrin-
gen door bewegingen van de cervicale wervelkolom. Penning (geciteerd door van de 
El e.a., 1983) geeft aan dat er, onder normale omstandigheden, voldoende 'over-
lengte' van de a. vertebralis is tussen de foramina transversaria. 
Volgens Lang en Kehr (1983) is de diameter van de foramina transversaria (excl. 
periost: 4,6 tot 5 mm) ongeveer gelijk aan de diameter van de a. vertebralis zodat na-
genoeg de gehele ruimte van het foramen transversarium ingenomen wordt door de 
a. vertebralis. Naast de a. vertebralis bevinden zich in de ruimte van het foramen 
transversarium 2 venae vertebrales, de plexus vertebralis en de η. vertebralis; al met 
al een Overvolle ruimte'. Zij geven ook aan dat de tunica adventitia van de a. verte­
bralis vastzit aan het periost van het foramen transversarium. Volgens Argenson e.a. 
(1980) adhercert de a. vertebralis ook aan het periost van de processus uncinatus. Er 
ontbreken veelal gegevens over de mate van fixatie van de a. vertebralis en over de 
histologie van de fixerende weefsels (bijv. veel of weinig elastische vezels). Histolo­
gische identificatie van deze weefsels zou een onderdeel voor verder onderzoek kun­
nen vormen. 
De Overlengte' van de a. vertebralis speelt niet alleen een rol in het V 2 segment 
maar ook in het V 3 segment van de a. vertebralis. De verandering in de vaatweer-
stand van de a. vertebralis, optredend bij rotatie in de cervicale wervelkolom, is het 
grootst in het atlanto-axiale segment (V 3) van de heterolaterale a. vertebralis door 
afklemming ter hoogte van het foramen transversarium atlantis (Hillen en Fonville, 
1980; Francke e.a., 1981). 
Deze afklemming wordt versterkt door de rotatie te combineren met extensie in 
de atlanto-occipitale gewrichten, waarbij wij ons moeten realiseren dat de a. verte­
bralis gefixeerd is op de arcus posterior atlantis door het lig. arcuatum en ter hoogte 
van het membrana atlanto-occipitalis. De a. vertebralis is dus in het atlanto-axiale 
segment op een aantal plaatsen min of meer gefixeerd, hetgeen de vraag opnieuw op­
werpt of ook in dit gedeelte van de a. vertcbralis 'overlengte' aanwezig is. 
Yamada (1970) en Stevens (1985b) hebben uitgebreide studies gedaan met be­
trekking tot de mogelijkheid van verlenging van bloedvaten in functie van de leeftijd, 
т . п . voor de a. carotis communis en de aorta descendens. Voor de a. vertebralis zijn 
geen berekeningen gemaakt, maar men neemt aan dat de mogelijkheid van verlen­
ging van de a. vertebralis ongunstiger is in vergelijking met die van de a. carotis com­
munis en de aorta descendens door het beperkt aantal elastische vezels in het bind-
weefsel van de tunica media van dea. vertebralis ( т . п . het V 3 en V 4 segment). In­
dien de a. vertebralis tussen twee foramina transversaria gefixeerd is, dan wordt de 
maximale verlenging van de a. vertebralis tussen de twee fixatiepunten snel bereikt. 
Indien echter de a. vertebralis niet gefixeerd is tussen twee foramina transversaria, 
dan wordt de maximale verlenging van de a. vertebralis veel minder snel bereikt. Het 
is zeker niet uitgesloten dat door geforceerde passieve bewegingen van de cervicale 
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wervelkolom (m.η rotatie-bewegingen) er een groot gevaar aanwezig is dat de kriti­
sche waarde voor de mate van verlenging van de a vertebralis overschreden wordt, 
hetgeen leidt tot beschadiging van de vaatwand In het verloop van de a. vertebralis 
zijn hiervoor een aantal predilectieplaatsen aan te wijzen: 
- ter hoogte van de processus transversus van de axis, 
- ter hoogte van de processus transversus van de atlas, 
- ter hoogte van de massa lateralis van de atlas, 
- ter hoogte van de doorboring van de a vertebralis door de dura mater 
II 4 EXTRAVASALE COMPRIMERENDE FACTOREN OP DE A 
VERTEBRALIS 
In het verloop van de a. vertebralis kan een aantal predilectieplaatsen aangewe­
zen worden voor gedeeltelijke of gehele obstructie van de bloedstroom van de a ver­
tebralis Bij extravasale comprimerende factoren kan sprake zijn van een constante 
of van een passagere compressie van de a vertebralis door bewegingen van de cervi­
cale wervelkolom 
Π 4 1 EXTRAVASALE COMPRIMERENDE FACTOREN TER HOOGTE VAN HET 
EXTRA VERTEBRALE DEEL VAN DE A VERTEBRALIS (SEGMENT V 1) 
Het segment V 1 van de a vertebralis is ventraal musculair (m longus colli en m 
scalenus anterior) en dorsaal ossaal (processi transversi van Th 1 en С 7 en costa I) 
omgeven Verlenging van deze musculatuur door bewegingen van de cervicale wer­
velkolom in extensie met homonieme lateroflexie en rotatie drukt de a vertebralis 
tegen de eerste rib en de processi transversi van Th 1 en С 7. De verminderde door­
stroming wordt onder normale omstandigheden in voldoende mate gecompenseerd 
door de doorstroming in de andere a vertebralis In het kader van houdingsafwijkin-
gen zien wij veelvuldig spierverkortingen en -hypertomeen van o a deze praeverte-
brale musculatuur Verlenging van deze verkorte en hypertonc musculatuur geeft 
een versterkte compressie van de a vertebralis tegen de ossale structuren van de 
wervelkolom, hetgeen aanleiding geeft tot een verminderde bloedstroom in de a 
vertebralis en, bij onvoldoende compensatie, tot klachten en symptomen van verte-
brobasilaire insufftcientie Brugger (1980) noemt de vertebrobasilaire insufficientie 
een symptoom bij het sternale syndroom De sternale belastingshouding met een uit­
gesproken antcropositiestand van hel hoofd is de karakteristieke houdingsafwijking 
bij het sternale syndroom (Fig 2 6). Darnell (1983) heeft de samenhang beschreven 
van klachten en symptomen, die geïnitieerd kunnen worden door de/e houdingsaf-
wijking. De therapeutische consequenties zullen besproken worden in paragraaf 
VI I3 
Powers e.a (1961) hebben 17 patiënten beschreven waarbij de a. vertebralis aan 
de dorsale zijde van de a subclavia ontspringt (onmiddellijk dorsaal van de truncus 
thyreocervicahs) Het caudale gedeelte van de a vertebralis wordt bijna volledig 
geoccludeerd door externe compressie en afknikken, veroorzaakt door de truncus 
thyreocervicahs en de mediale rand van de m scalenus anterior Bewegingen van de 
cervicale wervelkolom in extensie met homonieme lateroflexie en rotatie provoceer-
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Fig. 2.6 Sternale belastingshouding: a) niet-gecorrigeerd, b) gecorrigeerd. 
(Overgenomen uit: Brügger, Α., 1980). 
den bij deze patiënten symptomen van vcrtebrobasilaire insufficiëntie. De proef vol-
gens Adson lokte dezelfde klachten uit. Bij 16 van de 17 patiënten verdwenen de 
klachten nagenoeg volledig nadat langs chirurgische weg de m. scalenus anterior was 
gekliefd (Powers е.a., 1961; Stewart, 1962). 
Delen van de oorsprongspezen van de m. longus colli en m. scalenus anterior 
kruisen c.q. doorvlechten elkaar, samen met enige vezels van de oorsprongspees van 
de m. scalenus médius. Dit kruispunt van oorsprongspezen van verschillende spieren 
omsluit de a. vertebralis op de plaats waar de a. vertebralis het foramen transversa-
rium van С 6 binnentreedt. 
Er zijn verschillende variaties beschreven (Argenson e.a., 1980; Von Lanz en 
Wachsmuth, 1982) met betrekking tot het niveau van binnentreden van de a. verte­
bralis in de foramina transversaria van de cervicale wervelkolom. Aanspannen en 
verlengen van genoemde musculatuur kunnen aanleiding geven tot een circulaire 
'afsnoering' van de a. vertebralis. Dit mechanisme wordt versterkt door verkortin­
gen en hypertonieën van de betreffende musculatuur (Husni e.a., 1966). 
II.4.2 EXTRAVASALE COMPRIMERENDE FACTOREN TER HOOGTE VAN HET 
INTERVERTEBRALE DEEL VAN DE A. VERTEBRALIS (SEGMENT V2) 
De a. vertebralis verloopt in een kanaal, waarvan de uncovertebrale gewrichtjes 
de anteromediale begrenzing vormen. Bij een uncovertebrale arthrosis ontstaat een 
lateraalwaartse botwoekering in de richting van het foramen transversarium, waar-
door de a. vertebralis gecomprimeerd kan worden (Ecklin, 1960; Lewit, 1977; Krä-
mer, 1978; Brügger, 1980; Morscher, 1980; Grieve, 1981; Gutmann, 1981; Keyser, 
1983; Gutmann en Biedermann, 1984; Jansen, 1984). De uncovertebrale arthrosis 
kan op alle niveaus vanaf С 3 t/m Thl ontstaan. De occlusie van de a. vertebralis is 
niet uitsluitend te wijten aan de ossale factor maar ook aan een 'weke delen-compo­
nent' van het prae-arthrotische stadium van de uncovertebrale arthrosis. Röntgeno-
logisch zijn deze prae-arthrotische veranderingen niet zichtbaar. 
Deze prae-arthrotische veranderingen kunnen een compressie veroorzaken van 
de a. vertebralis, die toeneemt bij rotatie- bewegingen van de cervicale wervelko-
lom, resulterend in een decompensatie van de circulatie in het verzorgingsgebied van 
het vcrtebrobasilaire systeem. Naast de uncovertebrale arthrosis kunnen ook ossale 
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randwoekeringen aan de wervellichamen (spondylosis) en degeneratieve verande-
ringen aan één of meerdere intervertebrale gewrichten van de cervicale wervelko-
lom (spondylarthrosis) aanleiding geven tot passagère compressie van het interver-
tebrale deel van de a. vertebralis. De ligging van de discus intervertebralis cervicalis 
ten opzichte van het unco- arterio-radiculaire kruispunt maakt duidelijk dat een ex-
travasale compressie van de a. vertebralis door een laesie van de discus interverte-
bralis slechts bij een ernstige laesie voorkomt en dat een protrusio of hernia van de 
nucleus pulposus van de discus intervertebralis veel eerder aanleiding geeft tot com-
pressie van de 'mouw' van de dura mater en van de ventrale en dorsale cervicale ze-
nuwwortels. De mechanische irritatie van de cervicale zenuwwortels kan aanleiding 
geven tot een radiculair syndroom. Badalamente e.a. (1987) hebben bij ratten im-
munohistochemisch aangetoond dat eenzijdige mechanische stimulering van het spi-
naal ganglion van de achterwortels op lumbaal niveau leidde tot een significant ver-
schil tussen de productie van het substance-P aan de gestimuleerde ten opzichte van 
de niet-gestimuleerde zijde. Zij postuleerden dat stimulering van ganglia spinales in 
belangrijke mate bijdroeg tot het ontstaan van vertebrogene pijn. 
II.4.3 EXTRAVASALE COMPRIMERENDE FACTOREN TER HOOGTE VAN HET 
ATLANTO-AXIALE DEEL VAN DE A. VERTEBRALIS (SEGMENT V 3) 
De veranderingen in de vaatweerstand, optredend bij rotatie en extensie van de 
cervicale wervelkolom, is het grootst in het atlanto-axiale deel van de heterolateralc 
a. vertebralis (segment V 3). Of deze veranderingen in de vaatweerstand van de he-
terolaterale a. vertebralis uiteindelijk leiden tot een (passagère) decompensatie van 
de circulatie in het verzorgingsgebied van de vertebrobasilaire bloedvaten, wordt be-
paald door bijkomende factoren. Factoren kunnen o.a. zijn: congenitale vaatafwij-
kingen, anomalieën en standsafwijkingen van de hoog-cervicale wervels. Congeni-
tale vaatafwijkingen (Von Lanz en Wachsmuth, 1975; Daube en Sandok, 1978; Ar-
genson e.a., 1980; Francke e.a., 1981) zoals hypoplasie van één of beide aa. verte-
brales, aplasie van één van de aa. vertebrales, anomalieën van de circulus arteriosus 
cerebri (cirkel van Willis), kunnen predisponerende factoren zijn voor het ontstaan 
van een vertebrobasilaire insufficicntic. Anomalieën, congenitale afwijkingen en 
misvormingen en standsafwijkingen zijn ter hoogte van de hoog-cervicale wervelko-
lom zeer talrijk en vormen eveneens een predispositie voor het ontstaan van een ver-
tebrobasilaire insufficiëntie. Op grond van deze anomalieën, congenitale afwijkin-
gen, misvormingen en standsafwijkingen treden statokinctischc veranderingen van 
de cervicale wervelkolom op, die gepaard kunnen gaan met veranderingen in de 
vaatweerstand in het verloop van de a. vertebralis. 
II.4.4 EXTRAVASALE COMPRIMERENDE FACTOREN TER HOOGTE VAN HET 
SUBFORAMINALE EN INTRACRANIÈLE DEEL VAN DE A. VERTEBRALIS 
(SEGMENT V 4) 
Over de extravasale comprimerende factoren ter hoogte van het intracraniële 
deel van de a. vertebralis hebben wij in de literatuur weinig tot geen gegevens gevon-
den. Gutmann en Biedermann (1984) noemen de plaats waar de a. vertebralis de 
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dura mater en de arachnoïdea doorboort een, in biomechanische zin, kwetsbare 
plaats. De a. cerebelli inferior posterior splitst soms vóór de dura-passage van de a. 
vertebralis af. Bij afsplitsing na de dura-passage van de a. vertebralis kan bij een ex-
travasale compressie van de a. vertebralis op het niveau van de dura- passage ook de 
doorbloeding van een gedeelte van de cerebellum in het gedrang komen. 
ΙΙΙΙβ | 
fig. 2.7a Schematische voorstelling van het verschil in segmentale oorsprong van de motoneu­
ronen (C 1 t/m С 4) en de orthosympathische praeganglionaire neuronen (C 8 t/m Th 4) voor 
de spinale zenuwen С 1 t/m С 4 (g.c.s.=ganglion cervicale superius, g.c.m. =ganglion cervi­
cale medium, g.c.i. =gangIion cervicale inferius; · <= motoneuron, · <· < 
=prae- en postganglionair orthosympathisch neuron). 
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Fig. 2.7b Schematische voorstelling van de overeenkomende segmentale oorsprong van de 
motoneuronen (Th 1 t/m Th 3) en de orthosympathische praeganglionaire neuronen (Th 1 t/m 
Th 3) voor de spinale zenuwen Th 1 t/m Th 3 (g.c.s. =ganglion cervicale superius, 
g.c.m. =ganglion cervicale medium, g.c.i.=ganglion cervicale inferius; · < =motoneu-
r o n , · < · < =prae-en postganglionairorthosympathisch neuron). 
II.5 ORTHOSYMPATHISCHE INNERVATIE VAN HET HOOFD-, HALS-, 
NEK-, SCHOUDER-, ARM- EN BOVENSTE ROMPGEBIED 
Uit experimentele onderzoekingen van Oldfield en Mc.Lachhan (1980 en 1981), 
Jänig (1985b), Bennet e.a. (1986) en Robertson (1987) blijkt dat er in de interme-
diaire zone van de ruggemergssegmenten С 8 t/m L 2 sprake is van een somatotopi-
sche en cytoarchitectonische rangschikking van praeganglionaire orthosympathi-
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sehe zenuwcellen De segmentale oorsprong van de orthosympathische innervane 
van de doel-organen binnen het hoofd-, hals-, nek-, schouder- en armgebied is niet 
gelijk aan de segmentale oorsprong van de motorische innervane van de dwarsge-
streepte musculatuur van het betreffende gebied (C 8 t/m Th 9 resp С 1 t/m С 8, Th 
I ) (Fig 2 7a) Voor het bovenste rompgebied is de segmentale oorsprong van de or­
thosympathische innervatie wel gelijk aan de segmentale oorsprong van de motori­
sche innervane (Th 1 t/m Th 9) (big 2 7b) 
II 5 1 SFGMENTALh OORSPRONG VAN DE PRAEGANGLIONAIRE 
ORTHOSYMPATHISCHE ZENUWVEZELS VAN HET HOOFD- HALS , NEK , 
SCHOUDER , ARM- EN BOVENSTE ROMPGEBIED 
II 5 1 1 H E T BOVENSTE ROMPGEBIED (Hg 2 7b) 
De oorsprongscellen van de praeganghonaire orthosympathische zenuwvczcls 
waarvan de postganglion aire orthosympathische zenuwvezels zich voegen bij de tho­
racale spinale zenuwen Th 1 t/m Th 9, liggen meer mediaal in de intermediaire zones 
van de ruggemergssegmenten Th 1 - Th 9 (nuclei intermediolaterales), evenals de 
oorsprongscellen van de praeganghonaire orthosympathische zenuwvezels, die ten 
dienste staan van de orthosympathische innervane van de thoracale inwendige orga­
nen en thoracale bloedvaten (de aorta en haar vertakkingen) Een gedeelte van de 
praeganghonaire orthosympathische zenuwvezels schakelt over op postganghonaire 
orthosympathische zenuwvczcls in het thoracale ganglion van de grensstreng, dat 
correspondeert met het ruggemergssegment Een gedeelte van de praeganghonaire 
orthosympathische /cnuwvezels schakelt, na 'passage' van de grensstreng, over op 
postganghonairc orthosympathische zenuwvezels in de plexus cardiacus en de plexus 
esophagi 
II 5 1 2 HET HOOFD-, HALS-, NEK , SCHOUDER-EN ARMGEBIED (Fig 2 7a) 
De oorsprongscellen van de praeganghonaire orthosympathische zenuwvczcls 
waarvan de postganghonaire orthosympathische zenuwvezels zich voegen bij de cer­
vicale spinale zenuwen en bij een aantal hersenzenuwen liggen meer lateraal in de in­
termediaire zones (nuclei intermediolaterales) van het thoracale gedeelte van het 
ruggemerg С 8, Th 1 t/m Th 9 Functioneel zijn deze ruggemergssegmenten te verde­
len in een segmentaal oorsprongsgebied voor het hoofd-, hals- en hoog-cervicale ge­
bied (C 8, Th 1 t/m Th 4) en een segmentaal oorsprongsgebied voor het midden-cer-
vicale en laag-cervicale, schouder- en armgcbied (Th 5 t/m Th 9) Deze scheiding is 
in werkelijkheid niet zo scherp als hierdoor gesuggereerd wordt 
De overschakeling op de postganghonaire orthosympathische zenuwvezels vindt, 
in tegenstelling tot het bovenste rompgebied, met plaats in ganglia van de grens­
streng die corresponderen met het segmentale oorsprongsniveau van de praegang-
honaire orthosympathische zenuwvezels De overschakeling van de praegangho-
naire op de postganghonairc orthosympathische zenuwvezels vindt plaats in het 
ganglion cervicale supenus (samensmelting van de ganglia С 1 t/m С 4), het ganglion 
cervicale medium en het ganglion vertebrale (samensmelting van de ganglia С 5 en С 
6) en het ganglion cervicale infenus of ccrvicothoracicum (samensmelting van de 
ganglia С 7, С 8 en Th 1) Door deze versmelting van de 8 oorspronkelijke cervicale 
ganglia tot 3 a 4 cervicale ganglia is de segmentale orthosympathische innervane van 
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het hoofd-, hals-, nek-, schouder- en armgebied voor een belangrijk gedeelte schijn-
baar verloren gegaan in tegenstelling tot de orthosympathische innervatie van het 
bovenste rompgebied. 
Fig. 2.8 Schematisch overzicht van de vertakkingen van de n. vertebralis en de verbindingen 
met de cervicale spinale zenuw (ramus dorsalis en ramus ventralis), de truncus sympathicus en 
de perivasale plexus van de a. vertebralis. 
(Overgenomen uit: Lang, J., 1983). 
Delmas, Laux en Guerrier (aangehaald door Grieve 1981 en Lang 1983) hebben 
de synaptering beschreven van een gedeelte van de rami communicantes albi op rami 
communicantes grisei in een keten van ganglia (vaak paraganglia genoemd), die on-
derscheiden moet worden van de keten van ganglia van de orthosympathische grens-
streng. De eerstgenoemde keten van ganglia loopt samen met de a. vertebralis cra-
niaalwaarts en wordt door Luschka (1850) de n. vertebralis genoemd (Fig. 2.8). De 
n. vertebralis geeft collateralen af, o.a. rami meningei die een aantal weefsels van de 
cervicale bewegingssegmenten innerveren. Uit de cervicale en hoog thoracale gang-
lia van de orthosympatische grensstreng ontspringen rami communicantes grisei die 
onder meer een perivasale plexus vormen rond de a. vertebralis. Tussen de n. verte-
bralis, de orthosympathische grensstreng en de perivasale plexus van de a. vertebra-
lis bestaan onderlinge verbindingen. De segmentale oorsprong van de orthosympa-
thische innervatie van intracraniële doelorganen is zowel klinisch als experimenteel 
veelvuldig onderzocht. De toegepaste methoden zijn: 
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- het oproepen van 'responses' van de intracraniële doelorganen door stimulering 
van de ventrale wortels op thoracaal niveau ( т .п . С 8, Th 1 t/m Th 7), 
- het bestuderen van de effecten, die optreden bij laesies van de praeganglionaire 
orthosympathische zenuwvczels, het ganglion of de postganglionaire orthosym-
pathischc zenuwvezels, 
- het bestuderen van 'sprouting' na laesies in het perifere gedeelte van het ortho­
sympathische systeem. 
Voor de resultaten van deze onderzoekingen zij verwezen naar recente literatuur 
(Pardini en Wurster, 1984; Liestol e.a., 1987; Seto-Ohshima e.a., 1987). 
II.5.2 ROUTES VAN DE POSTCANGLIONAIRE ORTHOSYMPATHISCHE 
ZENUWVEZELS NAAR HUN DOELORGANEN BINNEN HET HOOFD-, HALS-, 
NEK-, SCHOUDER-, ARM- EN BOVENSTE ROMPGEBIED 
De gegevens van deze paragrafen zijn grotendeels ontleend aan Andrzejewski 
(1955), Warwick en Williams (1973), Kunert (1975), von Lanz en Wachsmuth (1979 
en 1985), Martínez Martínez (1980), Netter, (1983), Lohman (1986) en Groen 
(1986). 
De specifieke literatuur zal per paragraaf aangegeven worden. 
II.5.2.1 HET BOVENSTE ROMPGEBIED 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels, waarvan de cellichamen 
gelegen zijn in de ganglia Th 1 t/m Th 9, kunnen functioneel verdeeld worden in: 
- rami spinales (rami communicantes grisei), 
- rami meningei (nervi sinuvertebrales), 
- rami vasculares, 
- rami viscerales. 
De postganglionaire orthosympatische zenuwvezels van de rami spinales voegen 
zich grotendeels, met behoud van hun segmentale oorsprong, bij de thoracale spi-
nale zenuwen (Th 1 t/m Th 9) met hun vertakkingen. ledere thoracale spinale zenuw 
splitst zich in een ramus dorsalis en ramus ventralis (n. intercostalis). Zo kunnen de 
weefsels, die geïnnerveerd worden door de thoracale spinale zenuwen, beschouwd 
worden als doelorganen van het orthosympathische systeem. 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami meningei (nervi 
sinuvertebrales) innerveren de weefsels binnen het wervelkanaal т . п . het ligamen-
tum longitudinale posterius en de dura mater spinalis met 'mouwen en manchetten', 
het kapsel van de costotransversale en -vertebrale gewrichten, het wervellichaam en 
het ligamentum longitudinale anterius. 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami vasculares in­
nerveren de aorta (plexus aortae) met vertakkingen; т . п . de thoracale segmentale 
arteriën met vertakkingen en de aa. intercostales met vertakkingen. 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami viscerales, ont-
springend uit de ganglia Th 1 t/m Th 4, vormen een deel van de plexus cardiacus met 
het hart, de longen, de trachea en de esophagus als doelorganen; ontspringend uit de 
ganglia Th 5 t/m Th 11 (Th 12) vormen zij een deel van de n. splanchnicus major en 
minor. De doelorganen van de n. splanchnicus major en minor zijn grotendeels on-
der het diagfragma gelegen. 
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In het bovenste rompgebicd is de segmentale organisatie van de orthosympathi-
sche innervatie voor een belangrijk gedeelte behouden. Als zodanig is bij onderzoek 
van de weefselspecifieke veranderingen en stoornissen de segmentale samenhang 
goed te herkennen. 
II.5.2.2 HET MIDDEN-CERVICALE.LAAG-CERVICALE, SCHOUDER- EN ARMGEBIED 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels, waarvan de oorsprongscel­
len gelegen zijn in het ganglion cervicale inferius (samensmelting van de ganglia С 7, 
С 8, Th 1 en soms Th 2), het ganglion vertebrale en het ganglion cervicale medium 
(samensmelting van de ganglia С 5 en С 6) kunnen functioneel ook verdeeld worden 
in: 
- rami spinales (rami communicantes grisei), 
- rami meningei, 
- rami vasculares, 
- rami viscerales. 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami spinales-voegen 
zich bij de cervicale en de thoracale spinale zenuwen С 5 t/m С 8, 
Th 1 en soms Th 2 met hun vertakkingen. De rami dorsales van deze cervicale en tho­
racale spinale zenuwen innerveren de weefsels van de midden- en laag-cervicale be­
wegingssegmenten. De rami ventrales van de cervicale en thoracale spinale zenuwen 
С 5 t/m С 8, Th 1 en soms Th 2 vormen de plexus brachialis. De plexus-vorming bete­
kent een intensieve dooreenvlechting van de betrokken segmentale spinale zenu­
wen. Het innervatiegebied van de, uit de plexus brachialis ontspringende perifere ze­
nuwen behoort ook tot het orthosympathische innervatiegebied. Ondanks deze 
dooreenvlechting blijft de oorspronkelijke segmentale innervatie van de weefsels 
binnen het schouder- en armgebied aanwezig. Er is reeds gewezen op het verschil 
tussen de segmentale oorsprong van de orthosympathische en motorische innervatie 
van de doelorganen binnen het schouder- en armgebied (Th 4 t/m Th 9 resp. С 5 t/m 
С 8, Th 1). De consequenties voor de fysiotherapeutische behandeling zullen wor­
den aangegeven (zie paragrafen VII.1.2, VII.1.3 en VII.1.4). 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami meningei inner­
veren de weefsels binnen het wcrvelkanaal, overeenkomstig het thoracale niveau 
(zie paragraaf II.5.2.1). Het kapsel van de uncovertebrale gewrichten vanaf С 3 t/m 
С 7, Th 1 wordt geïnnerveerd door articulaire takken van de rami meningei. 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami vasculares ver-
zorgen de innervatie van de gladde musculatuur van de vaatwand van de truncus bra-
chiocephalicus met vertakkingen (a. subclavia, a. vertebralis en a. carotis communis 
met hun vertakkingen). De postganglionaire orthosympathische zenuwvezcls vor-
men rondom deze bloedvaten een perivasculaire plexus (plexus subclaviae, plexus 
vertebralis inferior en plexus caroticus), waarbij de vaatwandmusculatuur het ortho-
sympathische doelorgaan is. Tevens functioneert het bloedvat als geleider voor o.a. 
orthosympathische postganglionaire zenuwvezels alsook voor vele afferente zenuw-
vezels. 
Uit het ganglion vertebrale (soms ook samengesmolten met het ganglion cervi-
cale medium) ontspringen vooral postganglionaire orthosympathische zenuwvezels 
van de rami vasculares, die deel uitmaken van de plexus vertebralis inferior langs het 
extra- en intervertebrale deel van de a. vertebralis (segment V1 resp. segment V 2). 
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De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami viscerales heb­
ben als doelorganen: het hart (η. cardiacus cervicalis inferior), de esophagus, de tra­
chea, de thymus en de schildklier met de bijschildkliertjes. 
II.5.2.3 H E T HOOFD-, HALS-, EN HOOG-CERVICALE GEBIED 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels, waarvan de oorsprongscel­
len gelegen zijn in het ganglion cervicale superius (samensmelting van de ganglia С 1 
t/m С 4) kunnen verdeeld worden in: 
- rami spinales (rami communicantes grisei), 
- rami craniales, 
- rami meningei, 
- rami vasculares, 
- rami viscerales. 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami spinales voegen 
zich bij de cervicale spinale zenuwen С 1 t/m С 4 met hun vertakkingen. De rami dor­
sales van de cervicale spinale zenuwen С 1 t/m С 4 innerveren de weefsels van de 
hoog-cervicale bewegingssegmenten met inbegrip van het atlanto-occipitale bewe­
gingssegment. 
De rami ventrales van de cervicale spinale zenuwen С1 t/m С 4 vormen de plexus 
cervicalis met vertakkingen. In de plexus cervicalis vindt minder dooreenvlechting 
plaats van de cervicale spinale zenuwen in vergelijking met de dooreenvlechting in 
de plexus brachialis. De vertakkingen ( т . п . rami cutanei) van de plexus cervicalis 
zijn representatief voor één of twee cervicale segmenten in tegenstelling tot de ver-
takkingen van de plexus brachialis. Het innervatiegebied van de, uit de plexus cervi-
calis ontspringende zenuwen komt overeen met het orthosympathische innervatie-
gebied. Er is reeds gewezen op het verschil tussen de segmentale oorsprong van de 
orthosympathische en motorische innervatie van de doelorganen binnen het hoofd-, 
hals- en hoog-cervicale gebied (C 8, Th 1 t/m Th 4 resp. С 1 t/m С 4). De consequen­
ties voor de fysiotherapeutische behandeling zullen nog worden aangegeven (zie pa­
ragrafen VII.1.2, VII.1.3 en VII.1.4). 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami meningei inner­
veren de weefsels binnen het wervelkanaal op gelijke wijze als in het midden- en 
laag-cervicale gebied. Naast de innervatie van de dura mater op het hoog-cervicale 
niveau wordt het occipitale gedeelte van de dura mater cranialis geïnnerveerd door 
vertakkingen van de cervicale spinale zenuwen С 1, С 2 en С 3. 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami craniales voe­
gen zich rechtstreeks vanuit het ganglion cervicale superius bij de laatste vier hersen-
zenuwen: de n. glossopharyngeus, de n. vagus, de n. accessorius en de n. hypoglos-
sus met hun vertakkingen. De orthosympathische functie binnen het innervatiege­
bied van deze hersenzenuwen wordt door deze 'orthosympathische toevoeging' ana­
tomisch gewaarborgd. Toevoeging van postganglionaire orthosympatische zenuw­
vezels bij andere hersenzenuwen vindt niet rechtstreeks plaats vanuit de grensstreng 
maar via aftakkingen van de perivasculaire plexi van de intracraniële bloedvaten. 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami viscerales zijn 
zenuwvezels die vanuit de grensstreng (i.e. het ganglion cervicale superius) hun doel-
organen innerveren. 
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Te onderscheiden zijn: 
- η. cardiacus cervicalis superior met haar vertakkingen naar de pharynx, de tra­
chea en de schildklier, 
- rami larynghopharyngei met hun vertakkingen naar de pharynx, de larynx, de n. 
glossopharyngeus en de η. vagus met hun vertakkingen. 
De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van de rami vasculares zijn 
te verdelen in postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van: 
- de nervi vertebrales die deel uitmaken van de perivasculaire plexus van het at-
lanto-axiale en het subforaminale en intercraniële deel van de a. vertebralis resp. 
segment V 3 en segment V 4 (plexus vertebralis superior), 
- de n. caroticus externas (Sato e.a., 1980) die deel uitmaakt van de perivasculaire 
plexus van de a. carotis externa met haar vertakkingen en die verbindingen heeft 
met de rami meningei van de η. trigeminus en de n. vagus voor de innervatie van 
de bloedvaten van de hersenvliezen, 
- de n. caroticus internus (Sato c a . , 1980) die deel uitmaakt van de perivasculaire 
plexus van de a. carotis interna met haar vertakkingen o.a. naar het gehoor- en 
evenwichtsorgaan (Svane-Knudsen e.a., 1986), 
- de n. jugularis die deel uitmaakt van de plexus jugularis van de v. jugularis. 
Vanaf het pars cavernosa van de a. carotis interna wordt de perivasculaire plexus, 
plexus cavernosus genoemd. Uit de plexus cavernosus ontspringen: 
- de rami hypophysiales (doclorgaan: hypofyse), 
- de rami orbitales (doelorganen: m. orbitalis, mm. tarsales en traanklieren (Gilad 
e.a., 1986), 
- de radix sympathica ad ganglion ciliare (doelorganen: m. dilatator pupillae en 
oogbloedvaten) (Catcheva e.a., 1986), 
- de verbindingen met de n. oculomotorius, de n. trochlearis, de n. abducens en de 
n. trigeminus (doelorganen: innervatie-gebied van genoemde zenuwen) (Mili-
savljevice.a., 1986), 
- de rami vasculares (doelorganen: de a. cerebri anterior, media en posterior met 
hun vertakkingen en anastomosen (Sato e.a., 1980; Kawai en Ohhashi, 1986), 
- de rami choroïdei (doelorgaan: plexus choroïdeus; Lindvall e.a., 1978). 
Uit de veelheid van doelorganen met uiteenlopende functies die onder meer gere-
guleerd worden vanuit het ganglion cervicale superius, is te begrijpen dat het gang-
lion cervicale superius ook wel 'little neuroendocrine brain' wordt genoemd (Cardi-
nali e.a., 1983). Voor het optimaal functioneren van het ganglion cervicale superius 
is een optimale doorbloeding van de grensstreng in het algemeen en de ganglia in het 
bijzonder van wezenlijk belang. De thoracale ganglia worden gevasculariseerd door 
de thoracale segmentale arteriën; de cervicale ganglia door vertakkingen van de a. 
carotis externa, de segmentale arteriën van de a. vertebralis en de vertakkingen van 
de a. thyreoidea inferior en superior (Sanier en Owen, 1986). 
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II 6 SCHFMATISCH OVERZICHI VAN DE ORTHOSYMPATHISCHE 
INNERVATIE VAN HET HOOFD-, HALS-, NEK-, SCHOUDER-, ARM­
EN BOVENSTE ROMPGEBIED 
In Tabel 2 1 is getracht om per gebied (hoofd-, hals- en hoog-cervicaal gebied. 
midden-cervicaal, laag-cervicaal, schouder- en armgcbied en bovenste rompgebied) 
de orthosympathische segmentale oorsprong, de ganghonaire overschakeling en de 
routes van de postganghonaire orthosympathische zenuwvezels per doelgebied с q 
-orgaan aan te geven In Tabel 2 2 wordt een overzicht gegeven van de effecten van 
prikkeling van cholinerge en van α- resp ß-adrenerge receptoren 
Tabel 2 1 Overzichtstabel van de segmentale orthosympathische innvervatie van en de 'ortho-
sympathische' routes naar het hoofd-, hals-, nek-, schouder-, arm- en bovenste romp-gebied 
Gebied с q orgaan ruggemergs-
segment 
Hoofd-, hals .enhoog-
cervicaal gebied 
1 oog C8-Thl-Th2 
2 hersenvliezen C8-Thl-Th2 
3 buitenkant van 
de schedel 
C8-Thl-Th2 
4 intracranielc vaten С 8-Th 1 -Th 2 
5 extratramele vaten C8-Thl-Th2 
6 bovenste deel van de С 8-Th I-Th 2 
tractus respiratonus 
en digcslivus en hart 
7 hoog cervicaal 
gebied 
C8-Thl-Th2 
ligging der 
ganglioncellen 
gn cerv sup 
gn cerv sup 
gn cerv sup 
gn cerv sup 
gn cerv sup 
en med 
gn cerv sup 
gn cerv sup 
route postganglionaire 
vezels 
-langsdea carotis 
int en vertakkingen 
-met de η oculomotonus, de 
η trochlcansendcn abducens 
-langs de a carotis 
int ,dea vertebralisen 
vertakkingen 
-met de η trigeminus 
en de η vagus en 
verlakkingen 
- met de spinale zenuwen 
С 1 , С 2, С 3 en vertakkingen 
-langsdea carotis 
ext en vertakkingen 
-metde η trigeminus, de 
η facialis en vertakkingen 
- met de spinale zenuwen 
С 1, С 2, С 3 en vertakkingen 
-langs de a carotis 
int ,dca vertebralis,de 
a basilaris en vertakkingen 
-langs de a carotis 
ext en de a vertebralisen 
vertakkingen 
-langs de a carotis 
com en vertakkingen 
-met de η vagus en de 
η glossopharyngeus en 
vertakkingen 
-cardiale zenuwen 
- met de spinale zenuwen 
С1 t/m С 4 en vertakkingen 
-rami meningei 
-met de η hypoglossus.de 
η vagus, de 
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Gebied c.q. orgaan ruggemergs- ligging der route postganglionaire 
segment ganghoncellen vezels 
n. glossopharyngeus en de 
n. accessori us en vertakkingen 
-langs de a carotis 
ext. en de a. vertcbralis 
en vertakkingen 
Midden-cervicaal en laag-
cervicaal, schouder­
en armgcbied 
1. midden-cervicaal Th 3-Th 5 
gebied en schouder-
gordel 
2.laag-cervicaal 
gebied en arm 
4. bovenste deel van 
de tractus respira-
tonus en digestivus 
en het hart 
Th 4-Th 9 
3 ruggemergsvliczcn (С 8) 
Th I-Th 9 
Th 3-Th 5 
gn cerv med 
gn.cerv inf. 
gn cerv med. 
en inf. 
gn.cerv. med. 
-langs de a vertebralis 
en dea. subclavia en 
vertakkingen 
-met de spinale zenuwen 
С 5, С 6 en vertakkingen 
- langs de a. vertebralis en 
de a subclavia en vertakkingen 
- met de spinale zenuwen 
С 7, С 8 ('I h 1) en vertakkingen 
-sinuvertebrale zenuwen 
- langs vertakkingen van 
a vertebralis (о.a 
segmentale atienen) 
-rami viscerales (о а. 
cardiale zenuwen) 
Bovenste romp-gebied 
1. bovenste thorax- Th I-Th 9 
gebied en thoracale 
wervelkolom 
2 thoracale 
ingewanden 
Th 1-Th 9 
3 ruggemergsvliezen Th I-Th 9 
en weefsels binnen 
hetwervelkanaal 
gn Th 1-Th 9 
gn.cerv. med. 
en inf. 
gn. Th I-Th 9 
gn.Th2-Th9 
- met de spinale zenuwen 
Th I-Th 9 en vertakkingen 
-rami meningei 
-langs de aorta en vertakkingen 
(o a. segmentale en 
intercostale arterien) 
- cardiale zenuwen 
-п. splanchmcus major 
-rami viscerales 
- langs de aorta en vertakkingen 
-rami meningei 
- langs vertakkingen van de 
aorla (segmentale arterien) 
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Tabel 2 2 Effecten van prikkeling van cholinerge en van α-, resp ß-adrenerge receptoren 
(Overgenomen uit Bernards, J Α. en L N Bouman, 1983) 
Orgaan 
hart 
S A knoop 
atria 
A V -knoop 
ventrikels 
arteneen 
gewrichten 
skeletspieren 
hartkransvdten 
hersenvaten 
huidvaten 
slijmvliezen 
venen 
ogen 
m sfincter 
pupillae 
m dilatator 
pupillae 
m ciliaris 
bronchien 
speekselklieren 
arterien 
secretie 
zweetkheren 
Cholinerge 
receptoren 
S A -knoop 
frequentieverlaging 
(bradycardie) 
afneming 
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II 7 DICHTHEID VAN DE ORTHOSYMPATHISCHE INNERVATIE VAN 
DE INTRACRANIELE BLOEDVATEN 
De orthosympathische innervatie van de intracramele bloedvaten m η van de 
bloedvaten van de cirkel van Willis is veelvuldig onderzocht en aangetoond bij expe­
rimenten met verschillende dieren (Jwayama e.a , 1970, Hemández-Pérez en Stone, 
1974; Sato e.a., 1980, Kobayashi e a., 1981, Kobayashi e a., 1983, Kawaïen Ohhas-
hi, 1986) De postganglionaire orthosympathische zenuwvezels (overwegend adre-
nergisch) ontspringen bij alle diersoorten in het ganglion cervicale supenus, hetgeen 
onder meer aangetoond is door het degeneren van de postganghonaire orthosympa-
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φ Degenerated nerve fibers 
Ο N on-degenerated nerve fibers 
Д Combined with and without 
degenerated nerve fibers 
Fig. 2.9 Schematische voorstelling van de degeneratie van de nervi vasorum van de intracra-
niële bloedvaten (postganglionaire orthosympathische zcnuwvezels) na unilaterale (A) en bi-
laterale (B) ectomie van het ganglion cervicale superius bij de hond. 
(Overgenomen uit: Kodama, N. e.a., 1980). 
thische zenuwvezels bij unilaterale en bilaterale sympathcctomie van het ganglion 
cervicale superius (Kodama e.a., 1980; Crutcher, 1987) (Fig. 2.9). 
Ook bij de mens ontspringen de postganglionaire orthosympathische zenuwve-
zels voor de innervatie van de intracraniële bloedvaten in het ganglion cervicale su-
perius (von Lanz en Wachsmuth, 1985). Door de ontwikkeling van verschillende his-
tochemische methoden is het ook mogelijk om de innervatie-dichtheid van de intra-
craniële bloedvaten aan te tonen. Sato en Suzuki (1975) hebben de innervatie-dicht-
heid van de nervi vasorum bij de mens onderzocht en in beeld gebracht (Fig. 2.10). 
De vertebrobasilaire bloedvaten met vertakkingen (o.a. L1-L 2=a. labyrinthi) heb-
ben een grote innervatiedichthcid van zowel dunne gemyeliniseerde als ongemyeli-
niseerde zenuwvezels. Het merendeel van de ongemyeliniseerde zenuwvezels is ge-
localiseerd in de buitenste laag van de adventitia van de bloedvaten en hebben aan 
hun uiteinden varicositeiten van verschillende afmetingen. Zij concludeerden dat 
deze ongemyeliniseerde zenuwvezels beschouwd kunnen worden als postganglio-
naire orthosympathische zenuwvezels. 
Kawai en Ohhashi (1986) hebben een onderzoek verricht bij de hond naar de in-
nervatie-dichtheid van adrenerge zenuwvezels van de bloedvaten van de cirkel van 
Willis. Hun conclusie was dat de innervatie-dichtheid van de adrenerge zenuwvezels 
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F/g. 2.10 Overzicht van de innervatie van de intracraniële bloedvaten bij démens (A 1-5 = a. 
cerebri anterior; M 1-6 = a. cerebri media; Ρ 1 = a. cerebri posterior; L1-2 = a. labyrinthi; de 
getallen geven de diameter (μιηηι) van het bloedvat aan; "U: afwezigheid van nervi vasorum, 
(§): aanwezigheid van ongemyeliseerde zenuwvezels,Q: aanwezigheid van dunne gemyelini-
seerde en ongemyelinisccrdc zenuwvezels). 
(Overgenomen uit: Sato, S. en J. Suzuki, 1975). 
het grootst is in de proximale delen van de a. cerebri anterior, media en posterior en 
de aa. communicantes posteriores. De innervatie-dichtheid van de a. basilaris was 
geringer (Fig. 2.11). 
II.8 EFFERENTE INNERVATIE VAN HET EVENWICHTSORGAAN VAN 
ORTHOSYMPATHISCHE OORSPRONG? 
De efferente innervatie van de haarcellen van de maculae en cristae van het even­
wichtsorgaan wordt in de literatuur wel aangegeven, maar de oorsprong van deze ef­
ferente zcnuwvczels wordt nauwelijks of niet aangegeven. Voorhoeve (1978) en 
Martínez Martínez (1980) geven aan dat deze efferente zenuwvezels hun oorsprong 
(grotendeels ipsilateraal) hebben in een groep van cellen, lateraal van de kern van de 
n. abducens en ventraal van de mediale en laterale vestibulaire kernen. De fysiologi-
sche betekenis van deze efferente innervatie is grotendeels onbekend. Zij zouden de 
activiteit van de haarcellen inhiberen en tijdens actieve bewegingen van het hoofd de 
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cavernosus 
sinus 
ICA int 1.7 i 1 M 
АСА disi 2 8 ï 1 3 
АСА огож 8 Ч 12 Ъ 
MCA oro« 8.1 · 1 7 
J — M C A О I St 3 6 * 1 7 
PComA 10 8 ì 2 2 
PCA Drox 9 7 î 3 3 
Fig. 2. 11 Gemiddelde innervatiedichtheid ± SD van de bloedvaten van de cirkel van Willis bij 
de hond (BA = a. basilaris, PCA prox = het proximale deel van de a. cerebri posterior, PCom 
A = a. communicans posterior, MCA prox = het proximale deel van de a. cerebri media, 
MCA dist = het distale deel van de a. cerebri media, АСА prox = het proximale deel van de 
a. cerebri anterior, АСА dist = het distale deel van de a. cerebri anterior en ICA int = a. caro­
tis interna). 
(Overgenomen uit: Kawai en Ohhashi, 1986). 
gevoeligheid van de perifere vestibulaire sensoren verlagen. Het is niet bekend of dit 
ook gebeurt bij passieve bewegingen van het hoofd. 
De vraag of het vestibulaire orgaan als doelorgaan van het orthosympathische 
systeem beschouwd mag worden, wordt in de literatuur slechts fragmentarisch 
beantwoord. Terayama e.a. (1973) hebben bij Guincse biggen met de fluorescentie­
methode volgens Falck en Hillarp aangetoond dat adrenergische zenuwvezels voor­
kwamen in de maculae utriculi en sacculi, de cristae ampullares van de halfcirkelvor-
migc kanalen en de n. vestibularis en dat deze reikten tot in het sensorepitheel van 
de utriculus, de esacculus en de ampullae. De vestibulaire bloedvaten zijn omgeven 
door een netwerk van adrenergische zenuwvezels. Zij hebben ook de oorsprong van 
deze adrenergische zenuwvezels onderzocht en kwamen tot de volgende conclusies. 
Unilaterale doorsnijding van de grensstreng tot het ganglion cervicale superius beïn-
vloedde de aanwezigheid van de adrenergische zenuwvezels in het evenwichtsorgaan 
en de n. vestibularis niet. Bij unilaterale vernietiging van het ganglion cervicale supe-
rius verdwenen de adrenergische zenuwvezels uit het evenwichtsorgaan en de η. ves­
tibularis aan de geopereerde zijde. De adrenergische zenuwvezels aan de niet-gc-
opereerde zijde bleven onveranderd aanwezig, alsmede rond de a. basilaris met haar 
vertakkingen. Bij bilaterale vernietiging van het ganglion cervicale superius verdwe­
nen alle adrenergische zenuwvezels beiderzijds uit het evenwichtsorgaan, de n. vesti­
bularis en de a. basilaris met haar vertakkingen. Zij concludeerden dat de arterièn 
van het evenwichtsorgaan (i.e. a. basilans, a. cerebelli inferior posterior, a. labyrin-
thi en a. cochlea communis) geïnnerveerd werden door adrenergische zenuwvezels 
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die hun oorsprong hebben in de ganglia cervicales superiores en een perivasculaire 
plexus vormen met een vasomotorische functie. Het werd niet duidelijk of de adre-
nergische zenuwvezels met hun eindigingen in het sensor-epitheel van de utirculus, 
de sacculus en de ampullae collaterale zenuwvezels zijn van de perivasculaire plexus 
of dat het postganglionaire zenuwvezels zijn, rechtstreeks ontspringend uit het gang-
lion cervicale superius. Monnier (1975) en Terayama e.a. (1973) hebben aangegeven 
dat de scnsorgevoeligheid van het vestibulaire orgaan negatief beïnvloed wordt door 
een verminderde doorbloeding van het evenwichtsorgaan. 
Het onderzoek naar de fysiologische functie van de efferente innervatie van de 
sensoren van het evenwichtsorgaan werd bemoeilijkt door het onvermogen de effe-
rente zenuwvezels selectief te stimuleren. Highstcin en Baker (1985) hebben een 
methode beschreven om bij volwassen zeeduivels de efferente zenuwvezels ter 
hoogte van het achterste halfcirkelvormige kanaal te stimuleren. De efferente ze-
nuwvczcls vertoonden een spontane ontladingsfrequentie, die beïnvloed werd door 
veranderingen in het gedrag van de vis en door lichte aanraking van de snuit van de 
vis. Bij electrische stimulering van de efferente zenuwen nam de frequentie van de 
actiepotentialen van de afferente zenuwvezels toe. Zij concludeerden dat de spon-
tane activiteit van de efferente innervatie de alertheid van de vestibulaire sensoren 
beïnvloedde. Door verhoging van deze spontane activiteit wordt het sensorische sys-
teem van het evenwichtsorgaan alerter, hetgeen noodzakelijk is in situaties die de vis 
bedreigen. 
Bernard e.a. (1985) hebben de functie van de efferente innervatie van het even-
wichtsorgaan bij de kikker bestudeerd. De efferente innervatie van de vestibulaire 
sensoren beïnvloedde door middel van cholinergische transmissie de ontladingsfre-
quentie van de afferente zenuwvezels. Bernard e.a. (1985) hebben aangetoond dat 
cholinergische agonisten zoals carbachol, DMMP (l,l-dimenthyl-4-phenylpiperazi-
nium iodide) en muscarine overwegend een toename van de spontane ontladingsfre-
quentie van de afferente vestibulaire zenuwvezels teweegbrachten. 
Electrische stimulering van de efferente zenuwvezels bewerkstelligde eveneens 
overwegend een toename van de ontladingsfrequentie van de afferente zenuwve-
zels. De resultaten van dit onderzoek zijn zeer tegenstrijdig met de resultaten van an-
dere onderzoekingen, die juist een afname hebben aangetoond van de ontladingsfre-
quentie van de afferente vestibulaire zenuwvezels door cholinergische agonisten en 
electrische stimulering van de efferente zenuwvezels van de n. vestibularis (Flock en 
Rüssel, 1976; Rossi e.a., 1980; Prigioni e.a. 1983; Valli e.a., 1986). De discrepantie 
tussen de onderzoeksresultaten van Bernard e.a. (1985) en andere onderzoekers 
vereist verder onderzoek. 
Ondanks talrijke anatomische en histologische onderzoekingen is de oorsprong 
van de efferente innervatie van de vestibulaire sensoren nog onvoldoende getra-
ceerd. De oorsprong van de efferente zenuwvezels wordt aangegeven in de hersen-
stam, het ganglion cervicale superius of in beide locaties (Pellegrini e.a., 1985; High-
stein en Baker, 1986). 
Electrofysiologische en farmacologische studies zijn niet eensluidend met betrek-
king tot de effecten van de efferente activiteit op de chemische transmissie van de 
vestibulaire sensoren op de afferente vestibulaire zenuwvezels. Het is dus niet zon-
der meer aan te geven of het vestibulaire orgaan beschouwd kan worden als doelor-
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gaan van het orthosympathische systeem. Op grond van klinische ervaringen moeten 
er omgekeerd zeker interacties plaatsvinden tussen de activiteit van het vestibulaire 
systeem en het orthosympathische systeem. Vegetatieve verschijnselen zoals misse­
lijkheid, braken, zweten en perifere vasoconstrictie bij vestibulaire aandoeningen 
pleiten voor deze interacties. Het is niet bekend of de interacties tussen het ortho­
sympathische systeem en het vestibulaire systeem plaatsvinden op het niveau van de 
hersenstam en/of het ruggemerg. In het ruggemerg vindt voor het orthosympathi­
sche systeem informatieverwerking plaats, zowel van perifere als centrale oorsprong 
(o.a. uit hersenstam en hypothalamus). De activiteit van het vestibulaire systeem 
wordt door Foiosa e.a. (1979) genoemd als perifere informatie voor het orthosympa­
thische systeem en draagt mede bij tot het in stand houden van de tonische activiteit 
binnen het orthosympathische systeem. 
De orthosympathische innervatie wordt in de literatuur wel in verband gebracht 
met de functiestoornissen van het evenwichts- en gehoororgaan т.п. bij patiënten 
met de ziekte van Meniere (Golding-Wood, 1960; Wilmot, 1961 en 1969; Adams en 
Wilmot, 1982). De resultaten van de bilaterale cetomie van het ganglion cervicale su-
perius bij 38 patiënten met de ziekte van Meniere waren bemoedigend met betrek-
king tot het postoperatieve effect op de vertigo. 
De resultaten van de bilaterale ectomie van het ganglion cervicale superius wor-
den enerzijds in verband gebracht met de verbeterde doorbloeding van het even-
wichts- en gehoororgaan en anderzijds met de verminderde productie van het endo-
lymfe van het evenwichtsorgaan. Adams en Wilmot (1982) hebben na bilaterale ec-
tomie van het ganglion cervicale superius een 'follow-up'- studie verricht over een 
periode van 2 tot 25 jaar bij 34 patiënten met de ziekte van Meniere. Negenentwintig 
patiënten (85%) gaven een goed tot zeer goed resultaat aan. 
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HOOFDSTUK III 
NOCISENSORIEK EN DE ACTIVITEIT BINNEN НЕТ 
ZENUWSTELSEL 
ULI NOCISENSORISCHE INNERVATIE VAN HET HOOFD-, HALS-, 
NEK-, SCHOUDER-, ARM- EN BOVENSTE ROMPGEBIED 
III. 1.1 UNIMODALE EN POLYMODALE NOCISENSOREN 
De gegevens zijn grotendeels ontleend aan enkele overzichtsartikelen (Bishop, 
1980a, 1980b, 1980c; Strüppler, 1982; Yaksk en Hammond, 1982; Jänig, 1985a en 
1985b), experimentele onderzoekingen bij de rat (Molander en Grant, 1985 en 1986; 
Calvino e.a., 1987) de duif (Necker, 1985a en 1985b), de sprinkhaan (Burrows en 
Siegler, 1985), de kat (Brown, 1983; Ritzen Greenspan, 1985; Ogasawara, 1987), bij 
de mens (Faull en Villiger, 1987) en neuro-anatomische en neurofysiologische gege-
vens van de mens (Nieuwenhuys e.a., 1979; Chusid, 1982). Voor gedetailleerde ge-
gevens wordt per paragraaf verwezen naar de literatuur. 
Voor de nocisensorische innervatie wordt onderscheid gemaakt tussen verschil-
lende typen nocisensorische eenheden (typen III en IV). Onder cen nocisensorische 
eenheid wordt verstaan het geheel van vrije zenuweindigingcn en het afferente neu-
ron. Nocisensorcn kunnen ingedeeld worden in unimodale (ca. 20%) en polymodale 
(ca. 80%) nocisensorcn. De unimodale nocisensoren zijn fylogenetisch jong, adapte-
ren snel en hebben een hoge prikkcldrcmpel voor mechanisch- en/of thermisch-noxi-
sche prikkels. Het zijn vrije zenuweindigingcn van het type III- of δ-zenuwvezel en 
zij worden daarom type III-nocisensorische eenheden genoemd. De polymodale no­
cisensoren zijn fylogenetisch ouder, hebben een relatief hoge prikkcldrcmpel voor 
meerdere prikkclsoorten, een homeostatische en nocisensorische functie en adapte­
ren zeer traag. Het zijn vrije zenuweindigingen van het type IV- of C-zenuwvezel en 
worden daarom type IV-nocisensorische eenheden genoemd. Stimulering van de po-
lymodale nocisensoren kan mechanisch, thermisch en chemisch plaatsvinden (Szolc-
sányi, 1987). 
Bij cen dreigende bijv. mechanische weefselbeschadiging geven de relatief snel-
geleidende zenuwvezels (type III) van de unimodale nocisensoren een kortdurend 
krachtig signaal naar het zenuwstelsel. Dit kortdurend krachtig signaal geeft aanlei-
ding tot een scherpe en goed localiseerbare pijn en brengt verschillende bescher-
mende reflexen op gang. 
Bij een reële bijv. mechanische weefselbeschadiging worden tevens de langzaam 
geleidende zenuwvezels (type IV) van de polymodale nocisensoren niet alleen me-
chanisch maar ook chemisch gestimuleerd. Deze nocisensorische eenheden adapte-
ren zeer traag en informeren het zenuwstelsel langdurig over de schade aan de weef-
sels, hetgeen o.a. kan leiden tot diffuse en zeurende pijn. 
Het wordt steeds duidelijker dat acute pijn en chronische pijn eigenlijk twee ver-
schillende sensorische modaliteiten zijn, met een anatomisch en fysiologisch sub-
straat dat elkaar maar ten dele overlapt (Voorhoeve, 1985; Andy, 1986). 
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Er is meestal sprake van gelijktijdig zowel mechanisch of thermisch gestimuleerde 
nocisensoriek als van chemisch gestimuleerde nocisensoriek. Bij een mechanische 
weefselbeschadiging komen stoffen vrij die de vrije zenuweindigingen van de noci-
sensorische zenuwvezels stimuleren en gelijktijdig de drempelwaarde van de unimo-
dale mechano-, thermo- en nocisensoren verlagen. Stoffen die een algogene werking 
hebben en bij weefselbeschadiging vrijkomen zijn bijv. H + - en K+-ionen, histamine, 
bradykinine en serotinine; stoffen die de mechano-, thermo- en nocisensoren sensi-
biliseren, zijn o.a. Prostaglandines, die ook op hun beurt bij hoge concentraties algo-
geen werken. 
I l l . 1.2 NOCISENSORISCHE INNERVATIE VIA DE HERSENZENUWEN 
De nocisensorische innervatie via de hersenzenuwen is minder bekend dan de no-
cisensorische innervatie via de spinale zenuwen. Hier volgt een overzicht van de ge-
bieden die door een aantal hersenzenuwen nocisensorisch geïnnerveerd worden (Ki-
tahatae.a., 1974; Duus, 1980; Bernards, 1987): 
- п. trigeminus 
- het voorste 2/3 deel van de tong, 
- het verhemelte, 
- het gebit, 
- de neusholte, 
- de neusbijholten, 
- de huid van het aangezicht en voorhoofd, 
- het kaakgewricht, 
- het periost van de buitenkant van de schedel, 
- de conjunctiva van de oogbol. 
- n. facialis 
- het trommelvlies (buitenzijde), 
- de huid aan de achterkant van de oorschelp, 
- de uitwendige gehoorgang. 
- n. glossopharyngeus 
- het achterste deel van de mondholte en de keelholte, 
- het achterste 1/3 deel van de tong, 
- de buis van Eustachius, 
- het middenoor, 
- het trommelvlies (binnenzijde). 
- n. vagus 
- de larynx, 
- de trachea, 
- de bronchiaal-boom, 
- de esophagus, 
- de uitwendige gehoorgang, 
- de binnenkant van de oorschelp. 
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Fig. 3.1 Schematisch verloop van de η. sinuvertebrahs op thoracaal niveau 
1. plexus van het ligamentum longitudinale anterius, 
2. truncus sympathicus, 
3. rami communicantes, 
4. ramus ventralis van de spinale zenuw, 
5. ramus dorsalis van de spinale zenuw, 
6. nn. sinuvertebrales, 
7. plexus van het ligamentum longitudinale posterius. 
(Overgenomen uit: Groen, G.J., 1986). 
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III. 1.3 NOCISENSORISCHE INNERVATIE VAN DE HERSEN- EN RUGGEMERGSVLIE­
ZEN 
De hersenvliezen т . п . de dura mater encephali worden nocisensorisch geïnner-
veerd door de rami meningei van de п. trigeminus, de π. vagus en door vertakkingen 
van de spinale zenuwen С 1, С 2 en С 3; de ruggemergsvliezen т . п . de dura mater 
spinalis door de rami meningei spinales (zie paragraaf II.5.2). 
Ofschoon over het algemeen beschreven wordt dat de rami meningei spinales 
(zgn. sinuvertebrale zenuwen) voor een deel aftakkingen zijn van de cervicale en 
thoracale spinale zenuwen, heeft Groen (1986) aangetoond dat de sinuvertebrale ze­
nuwen uitsluitend ontspringen aan de rami communicantes, de perivasculaire plexus 
van de a. vertebralis in het cervicale gebied en de segmentale arteriën in het thora-
cale gebied (Fig. 3.1 en Fig. 3.2). 
Fig. 3.2 Schematisch verloop van de n. sinuvertebralis op cervicaal niveau 
1. plexus van het ligamcntum longitudinale anterius, 
2. truncus sympathicus, 
3. rami communicantes, 
4. ramus ventralib van de spinale zenuw, 
5. ramus dorsalis van de spinale zenuw, 
6. nn. sinuvertebrales, 
7. plexus van het ligamentum longitudinale posterius, 
8. plexus perivascularis van de a. vertebralis. 
(Overgenomen uit: Groen, G.J., 1986). 
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De sinuvertebrale zenuwen bestaan niet alleen uit postganglionaire orthosympa-
thische zenuwvezels, maar ook uit dunne gemyeliniseerde en ongemyeliniseerde no-
cisensorische zenuwvezels. De ventrale en dorsale delen van de dua mater spinalis 
verschillen duidelijk met betrekking tot de dichtheid en rangschikking van de noci-
sensorische zenuwvezels. Het ventrale deel van de dura mater spinalis is nocisenso-
risch zeer dicht geïnnerveerd (Fig. 3.3). Het receptieve veld van de nocisensorische 
zenuwvezels breidt zich aan de ventrale zijde naar boven en beneden uit. De nocisen-
sorische zenuwvezels die onderdeel uitmaken van de sinuvertebrale zenuwen, pro-
jecteren segmentaal op de achterhoorns van het ruggemerg. 
Fig. 3.3 Schematische weergave van de innervatie van de dura mater spinalis 
9. pars ventralis van de dura mater spinalis, 
10. para dorsalis van de dura mater spinalis, 
11. 'mouw' van de dura mater spinalis, 
12. a. segmentalis. 
(Overgenomen uit: Groen, G.J., 1986). 
III. 1.4 NOCISENSORISCHE INNERVATIE VIA DE SPINALE ZENUWEN 
De nocisensorische innervatie van de weefsels van de cervicale en thoracale be-
wegingssegmenten komt tot stand door vrije zenuweindigingen van dunne gemyeli-
niseerde en ongemyeliniseerde zenuwvezels die deel uitmaken van de rami dorsales 
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van de cervicale en thoracale spinale zenuwen. De nocisensorische innervatie van de 
weefsels van de hais, de schouder, de arm en het bovenste gedeelte van de romp 
komt tot stand door vrije zenuweindigingen van dunne gemycliniseerde en onge­
myeliniseerde zenuwvezels die deel uitmaken van de vertakkingen van de rami ven­
trales van de cervicale en thoracale spinale zenuwen (plexus cervicalis, plexus bra-
chialis met vertakkingen en nn. intercostales). 
De perivasculaire plexus van de aorta, de a. subclavia, de aa. carotides en de a. 
vertebralis met hun vertakkingen bevat een groot aantal vrije zenuweindigingen van 
dunne gemyeliniseerde en ongemyeliniseerde zenuwvezels met een nocisensorische 
functie. 
III.2 NOCISENSORISCHE PROJECTIE OP EN INFORMATIE­
VERWERKING IN DE ACHTERHOORNS VAN HET RUGGEMERG 
EN DE NUCLEUS SPINALIS N.TRIGEMINI 
III.2.1 INLEIDING 
De primaire nocisensorische neuronen projecteren in het algemeen op de achter-
hoorns van die ruggemergssegmenten die overeenkomen met de segmentale samen­
stelling van de perifere zenuwen (Fig. 3.4). 
Bij de kat is een somatotopie in de achterhoom aangetoond voor de verschillende 
sensorische modaliteiten (Sorkin e.a., 1986). De primaire nocisensorische neuro­
nen, die via de achterwortels op de ruggemergssegmenten С 1 t/m Th 9 projecteren, 
zijn afkomstig van het hoofd-, hals-, nek-, schouder-, arm- en bovenste rompgebied. 
De primaire nocisensorische zenuwvezels die ontspringen uit het hoofd- en halsge­
bied, projecteren ook op het caudale deel van de nucleus spinalis η. trigemini. Zij lo­
pen mee met de η. trigeminus en in mindere mate met de η. facialis, de η. glossopha-
ryngeus en de n. vagus. 
Ter hoogte van de intredeplaats van de achterwortels op de cervicale en thoracale 
ruggemergssegmenten vindt een ordening plaats van de verschillende typen zenuw­
vezels, waarbij de dikke gemyeliniseerde zenuwvezels (typen I en II) mediaal en de 
dunne gemyeliniseerde en de ongemyeliniseerde zenuwvezels (typen III en IV) late­
raal het ruggemerg binnentreden. De dunne gemycliniseerde en ongemyeliniseerde 
nocisensorische zenuwvezels die via de dorsale wortel binnentreden, eindigen in de 
ipsilaterale achterhoorn. Een klein gedeelte van de ongemyeliniseerde nocisensori­
sche zenuwvezels bereiken via de voorwortels en de voorhoorn de ipsilaterale ach­
terhoorn, alsook de contralaterale achterhoorn (Nauta, 1980). Deze vezels werden 
veelal beschouwd als praeganglionaire orthosympathische neuronen. Uit experi­
menten met de kat (Coggeshall, 1973,1975 en 1977) is gebleken dat van de segmen­
ten zonder orthosympathische Output' (boven С 7 en onder L 2) alle ongemyelini­
seerde zenuwvezels in de voorwortel afferent zijn en dat van de segmenten met or­
thosympathische Output' ca. de helft van de ongemyeliniseerde zenuwvezels in de 
voorwortel afferent is. Uit onderzoek naar de receptieve velden van deze ongemyeli­
niseerde zenuwvezels in de voorwortel bleek een groot aantal van deze zenuwvezels 
nocisensorische eigenschappen te bezitten. De aard en de ligging van hun receptieve 
velden verschillen overigens niet van die van de receptieve velden van de nocisenso-
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F/g. 5.4 Schematische voorstelling van: 
1. de segmentale nocisensorische projectie op cervicaal (С 1, С 2, С 3 en С 4) en thoracaal (Th 
1, Th 2, Th 3 en Th 4) niveau, 
2. de intramedullairc verbindingen tussen de cervicale en thoracale ruggemergssegmenten, 
3. de projectie op de oorsprongscellen van de praeganglionaire orthosymphatische zenuwve­
zels op thoracaal niveau (Th 1, Th 2, Th 3 en Th 4), met overschakeling op de postganglio-
naire orthosympathische zenuwvezels in de thoracale ganglia (Th 1, Th 2, Th 3 en Th 4) 
voor de orthosympatische innervatie van de doelorganen binnen het bovenste rompgebied 
en in het ganglion cervicale superius (GCS) voor de orthosympathische innervatie van de 
doelorganen binnen het hoofd-, hals- en nekgebied (C 1, С 2, С 3 en С 4), 
4. de projectie op de oorsprongscellen van de motoneuronen voor de motorische innervatie 
(C 1, С 2, С 3, С 4, Th 1, Th 2, Th 3 en Th 4), 
5. de supraspinale verbindingen. 
(g.c.s. =ganglion cervicale superius, g.c.m.=ganglion cervicale medium, g.c.i.=ganglion 
cervicale inferius; * " < =nocisensorisch neuron, · < =motoneuron, · < 
• < =prae- en postganglionair orthosympathisch neuron). 
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rische neuronen die via de achterwortel het ruggemerg bereiken. Een klein deel van 
de ongemyeliniseerde zcnuwvezels in de voorwortels van alle ruggemergssegmenten 
(dus ook de segmenten zonder orthosympathische Output') bestaat uit postganglio-
naire orthosympathische zenuwvezels. Deze lopen echter recurrent vanuit de grens-
streng als onderdeel van de sinuvertebrale zenuwen via de voorwortel en hebben ein­
digingen op de oorsprongscellen van de motoneuronen (McNicholas, 1980; Groen, 
1986). Het effect van de orthosympathische activiteit op deze motoneuronen is een 
verhoging van de prikkelbaarheid van de motoneuronen. 
Een nocisensorische zenuwvezel, die via de achterwortel het ruggemerg binnen- ' 
treedt, splitst zich in een caudaal en rostraal verlopende tak die verbindingen heeft 
met 4 tot 5 verschillende ruggemergssegmenten. De eindigingen van het primaire 
nocisensorische neuron in 4 tot 5 segmenten geeft de grootte aan van het centrale 
projectieveld. 
Ondanks de segmentale projectie op spinaal niveau van nocisensorische neuro­
nen treedt door de grootte van het centrale projectieveld een intersegmentale over­
lapping op van de spinale nocisensorische informatieverwerking. 
Het is opvallend dat een dergelijke rostro-caudale splitsing niet of nauwelijks 
plaatsvindt bij niet-nocisensorische neuronen. De verwerking van bijv. propriosen-
sorische informatie vindt plaats in slechts 1 of 2 ruggemergssegmenten. 
Fig. 3.5 Schematische tekening van de laminering I t/m X van de grijze stof van het ruggemerg. 
(Overgenomen uit: Bernards, J. Α. en J.M. Gybels, 1979). 
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Voor de beschrijving van de nocisensorische informatieverwerking in de achter-
hoorn wordt veelal gebruik gemaakt van de laagsgewijze indeling (laminering) van 
de achterhoorn volgens Rexed (1954) (Fig. 3.5); de opeenvolgende lagen van dor-
saal naar ventraal zijn: 
- de tractus dorsolateralis van Lissauer (Kerr, 1975; Lamotte, 1977; Besson en 
Chaough, 1987), 
- de zona marginalis: lamina I (Kerr, 1975; Kumazawa en Perl, 1978; Besson en 
Chaough,1987), 
- de substantia gelatinosa: laminae II en III (Kerr, 1975; Cervero en Iggo, 1980; 
Besson en Chaough, 1987), 
- de nucleus proprius: laminae IV, V en VI (Kerr, 1975; Besson en Chaough, 
1987). 
Ill .2.2 D E TRACTUS DORSOLATERALIS VAN LISSAUER 
De tractus dorsolateralis van Lissauer omvat de witte stof van het ruggemerg tus­
sen de dorsale rand van de achterhoorn en het dorsale oppervlakte van het rugge­
merg. De tractus dorsolateralis bevat naast dorsoventraal verlopende primaire noci­
sensorische neuronen vooral rostro-caudaal verlopende coUateralen van de primaire 
nocisensorische neuronen. 
Deze collaterale eindigingen overbruggen, zoals gezegd, cen aantal segmenten in 
opstijgende en afdalende zin, treden op verschillende segmentale niveaus de achter-
hoorns binnen en vormen het centrale receptieve veld van het primaire nocisensori­
sche neuron. 
III.2.3 D E ZONA MARGINALIS 
In de zona marginalis (lamina I) is een concentratie van primaire nocisensorische 
eindigingen aangetoond met een groot aantal Synapsen op de cellichamcn en den-
drieten т . п . van de Waldeyerse cellen. De axonen van de Waldeyerse cellen kruisen 
de mediaanlijn en vormen de tractus spinothalamicus die vrijwel uitsluitend een 
functie heeft in de nocisensorische informatieverwerking naar de supraspinale gebie­
den van het centrale zenuwstelsel (Fig. 3.6). 
III.2.4 D E SUBSTANTIA GELATINOSA 
De substantia gelatinosa kenmerkt zich door een groot aantal cellen met kleine 
cellichamen. Er zijn twee typen cellen te onderscheiden: 
- de centrale cellen, waarvan de dendriet-boom vooral rostrocaudaal georiënteerd 
is en in mindere mate dorsoventraal, 
- de 'limiting'-cellen, waarvan de dendriet-boom vooral dorsoventraal georiën-
teerd is en in mindere mate rostrocaudaal. 
Vanaf dorsaal projecteren de primaire nocisensorische zenuwvezels vnl. op de 'li-
miting'-cellen en vanaf rostrocaudaal via de tractus dorsolateralis en de fasciculus 
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Fig. 3.6 Segmentale en intcrscgmentale verwerking van de primaire afferente zenuwvezels op 
het niveau van de achterhoom (laminae I, II en III), met (prae-)synaptische eindigingen van 
dikke gemyeliniseerde zenuwvezels op de Synapsen voor de nocisensorische transmissie. 
DR: 
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dorsal root, 
small primary fibers, 
large primary fibers, 
intersegmental fibers of the tract of Lissauer, 
marginal neurons (Waldeyerse eel), 
gelatinosa neurons. 
(Overgenomen uit: Kerr, F.W.L., 1975). 
proprius op de centrale cellen in de substantia gelatinosa (Fig. 3.7). 
Het merendeel van de axonen van deze cellen stijgen of dalen over 4 tot 5 segmen-
ten via de tractus dorsolateralis en de fasciculus proprius. De collaterale zenuwvezels 
projecteren op de cellen in de substantia gelatinosa van hoger en lager gelegen rugge-
mergssegmenten. Hierdoor ontstaan intersegmentale verbindingen die van belang 
zijn voor de doorschakeling van de nocisensorische impulsen. Deze inzichten in de 
intersegmentale nocisensorische informatieverwerking op spinaal niveau is even-
eens van belang voor het therapeutische beïnvloeden van de nocisensorische trans-
missie in de achterhoorn. Een klein gedeelte van de axonen van de cellen in de sub-
stantia gelatinosa kruisen de mediaanlijn en voegen zich bij de ascenderende noci-
sensorische banen. 
Naast eindigingen van nocisensorische zenuwvezels zijn in lamina III en het ven-
trale gedeelte van laminae II ook eindigingen aangetoond van dikke gemyelini-
seerde zenuwvezels ( т . п . type II). Deze type Il-zenuwvezels zijn waarschijnlijk col-
lateralen van de in de achterstrengen opstijgende zenuwvezcls. Deze dikke gemyeli­
niseerde zenuwvczels hebben een ventro-dorsaal verloop in lamina III en het ven­
trale gedeelte van lamina II (Fig. 3.6 en Fig. 3.7). 
Het is reeds lang bekend dat de systemen van dikke gemyeliniseerde zenuwvezels 
en dunne gemyeliniseerde en ongemyelinisecrde zenuwvezels elkaar wederzijds 
beïnvloeden. De onderdrukking van pijn, die waargenomen wordt gedurende selec-
tieve stimulering van dikke gemyeliniseerde zenuwvezels, is een bekend voorbeeld 
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Fig. 3.7 Segmentale en intersegmentale verwerking van primaire afferente zenuwvezels op het 
niveau van de achterhoom (laminae II, III, IV). 
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(Overgenomen uit: Kerr, F.W.L., 1975). 
van een dergelijke wederzijdse beïnvloeding. In principe ligt deze gedachte ten 
grondslag aan de 'gate-control'-theorie van Melzack en Wall (1965). Stimulering van 
dikke gemyeliniseerde zenuwvezels geeft een activering van de cellen van de sub-
stantia gelatinosa waardoor de presynaptische inhibitie van de transmissie-cellen 
toeneemt (het sluiten van de poort). Ofschoon deze beïnvloeding van sensorische 
modaliteiten wel algemeen geaccepteerd is, is het werkingsmechanisme nog onvol-
doende duidelijk (Bernards, 1977; Wall, 1985). In dit verband wordt ook gesproken 
van de 'inverse reaction' van de cellen van de substantia gelatinosa. Zo kan een cel 
van de substantia gelatinosa op een mechanisch-noxische prikkel reageren met een 
verhoging van de ontladingsfrequentie en op een mechanisch niet-noxische prikkel 
met een verlaging van de ontladingsfrequentie. In wezen is dit fenomeen ook een 
'poortmechanisme'. 
Door de (inter-)scgmentale organisatie van de nocisensorische informatieverwer-
king is het mogelijk de nocisensorische transmissie in laminae II en III te beïnvloe-
den (i.e. te inhiberen) door niet-noxische stimulering van perifere sensor-eenheden, 
die gelocaliseerd zijn in een weefsel, die qua niveau van segmentale innervatie over-
eenkomen met het segmentale niveau van nocisensorische informatieverwerking, 
bijv. een intervertebraal gewricht van het cervicale of thoracale gedeelte van de wer-
velkolom of een paracervicaal of parathoracaal huidgebied. Voor het hoofd-, hals-, 
nek-, schouder-, arm- en bovenste rompgebied is dit mogelijk op de segmentale ni-
veaus С 1 t/m С 8 en Th 1 t/m Th 9. 
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111.2.5 DE NUCLEUS PROPRIUS 
Op de cellen van de nucleus proprius (laminae IV, V en gedeeltelijk VI) projecte­
ren vanaf dorsaal nocisensorische zenuwvezels (type III rechtstreeks en type IV via 
interneuronen). Naarmate een cel meer ventraal in de achterhoorn ligt, convergeert 
een toenemend aantal primaire afferente neuronen (hetzij rechtstreeks hetzij via in­
terneuronen) op dit neuron. 
Deze zgn. 'wide-dynamic range'-neuronen in lamina V ontvangen een 'input' van 
verschillende sensorische modaliteiten vanuit verschillende weefsels via de typen II-, 
III- en IV-zenuwvezels. Bij toenemende intensiteit van de prikkel tot noxische waar­
den kan de ontladingsfrequentie van deze 'wide-dynamic range'-neuronen maximaal 
oplopen, hetgeen aanleiding geeft tot pijn. 
111.2.6 HET CAUDALE DEEL V A N D E N U C L E U S S P I N A L I S Ν . T R I G E M I N I 
De verwerking van de verschillende sensorische modaliteiten ( т .п . de nocisenso­
rische modaliteit) van de door de n. trigeminus, de n. facialis, de n. glossopharyn-
geus en de n. vagus verzorgde gebieden verloopt grofweg identiek aan de verwerking 
op spinaal niveau (Krüger en Mosso, 1974; Shigenaga e.a., 1986). De nucleus spina-
lis п. trigemini is een voortzetting van de substantia gelatinosa en bestaat uit het pars 
oralis, het pars interpolaris en het pars caudalis. Het pars caudalis van de nucleus spi­
nalis п. trigemini wordt ook wel de nucleus descendens trigemini genoemd (Martí-
nez Martínez, 1980). Deze kern descendeert in het ruggcmerg tot het niveau С 4. De 
nocisensorische zcnuwvezels van het hoofd- en halsgebied projecteren via de n. tri­
geminus, de n. facialis, de n. glossopharyngeus en de n. vagus op het pars caudalis 
van de nucleus spinalis п. trigemini. Deze descenderende zenuwvezels vormen een 
bundel (tractus spinalis п. trigemini) die evenwijdig loopt aan de nucleus spinalis п. 
trigemini (zie Fig. 3.8) (Martínez Martínez, 1980; Shigenaga e.a., 1986). Vanuit het 
caudale gedeelte van de nucleus spinalis п. trigemini komen verbindingen tot stand 
met de formatio reticularis, de nucleus reticularis gigantocellularis en het somato-
sensorisch gedeelte van de hersenschors (tractus trigemino-thalamicus). 
De nocisensorische zenuwvezels die deel uitmaken van de perivasculaire plexus 
van de intracraniële meningeale bloedvaten ( т .п . de a. meningea media en poste­
rior, Davis en Dostrovsky, 1986) projecteren eveneens op het caudale deel van de 
nucleus spinalis п. trigemini. 
De uitgangspunten voor beïnvloeding van de nocisensorische transmissie in het 
caudale gedeelte van de nucleus spinalis п. trigemini zijn gelijk aan de uitgangspun­
ten, die gelden voor beïnvloeding van de nocisensorische transmissie op spinaal ni-
veau. Door convergentie van dikke gcmyeliniseerde zenuwvezels, die het cervicale 
gedeelte van het ruggcmerg bereiken via de hoog-cervicale spinale zenuwen С 1 , С 2 
en С 3 en via de п. trigeminus, is het mogelijk de nocisensorische transmissie in het 
pars caudalis van de nucleus spinalis п. trigemini te beïnvloeden (i.e. inhiberen) door 
stimulering van sensor-eenheden met dikke gcmyeliniseerde zenuwvezels (type II) 
die gelegen zijn in de weefsels die geinnerveerd worden door de hoog-cervicale spi-
nale zenuwen (Atweh e.a., 1985) en/of gelegen zijn in het innervatic-gebied van de 
n. trigeminus. In de oor- acupunctuur wordt het huidinnervatie-gebied van de n. fa-
cialis en de n. vagus (oorschelp) gebruikt. 
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Fig. 3.8 Schematische voorstelling van het verloop en de projectie van de nocisensorische ze­
nuwvezels via de n. trigeminus (V), de n. facialis (VII), de η. glossopharyngeus (IX), de η. va­
gus (X), de spinale zenuwen С 1, С 2 en С 3 en de η. phrenicus op het caudale deel van de nu­
cleus spinalis η. tngemini (1. η. mesencephalicus, 2. η. motorius, 3. η. sensorius princeps, 4. 
pars oralis, 5. pars interpolaris, 6. pars caudalis, 7. tractus spinalis n. trigemini). 
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III.3 PROJECTIE VAN NOCISENSORISCHE ZENUWVEZELS OP DE 
ZIJHOORNS EN DE EFFECTEN HIERVAN OP DE ACTIVITEIT 
BINNEN HET ORTHOSYMPATHISCHE SYSTEEM 
III.3.1 PROJECTIE VAN DE NOCISENSORISCHE ZENUWVEZELS OP DE 
OORSPRONGSCELLEN VAN DE PRAEGANGLIONAIRE 
ORTHOSYMPATHISCHE ZENUWVEZELS VOOR DE DOEL-ORGANEN BINNEN 
HET HOOFD-, HALS-, NEK-, SCHOUDER-, ARM- EN BOVENSTE ROMPGEBIED 
Nocisensorische responsen bestaan, naast de bekende flexiereflexen, voor een 
belangrijk gedeelte uit vegetatieve reacties zoals bijv. tachycardie, bloeddrukverho-
ging, pupilverwijding en a-adrenerge vaatvernauwing. De a-adrenerge vaatvernau-
wing leidt op den duur onherroepelijk tot stoornissen in de locale weefselperfusie. 
De trofische stoornissen die hiervan het gevolg zijn, gaan op hun beurt weer gepaard 
met hernieuwde weefselbeschadiging, waardoor de activiteit binnen het orthosym-
pathische systeem nog verder 'aangejaagd' wordt. De relatie tussen nocisensoriek, 
chronische pijn, 'stress', vegetatieve responsen en trofische stoornissen is veelvuldig 
in experimentele en klinische studies onderzocht en aangetoond (Khayutin e.a. 
1977; Selye, 1978; Smelik, 1982; Nathan, 1983; Jänig en Kollman, 1984; Lacombe en 
Seylaz, 1984; Oostendorp en Bernards, 1984; Jänig, 1985a en 1985c; Davidson e.a., 
1985; Muse, 1985; Eich, 1985; Roberts, 1986; Gershon, 1986; Magni en Merskey, 
1987). 
De spinale component van de orthosympathische reflexen wordt gekenmerkt 
door een segmentale organisatie. Een orthosympathische reflex wordt gedefinieerd 
als 'een verandering van activiteit van een doelorgaan, die als gevolg van prikkeling 
van perifere sensor-eenheden, door tussenkomst van het centrale zenuwstelsel, op-
treedt' (Bernards en Bouman, 1983). Voor het toepassen van fysiotherapie is het van 
wezenlijk belang om de segmentale oorsprong van de orthosympathische innervatie 
van de doelorganen te kennen (zie paragraaf II.5 en Tabel 2.1). 
De praeganglionaire neuronen van het orthosympathische systeem ontspringen 
in de ruggemergssegmenten С 8 t/m L 2. Over het exacte segmentale oorsprongsni­
veau van de praeganglionaire orthosympathische neuronen per spinale zenuw be­
staat geen eensluidende mening. 
De primaire nocisensorische zenuwvezels, die afkomstig zijn uit het hoofd-, hals-, 
nek-, schouder- en armgebied projecteren op de achterhoorns van de ruggemergs­
segmenten С 1 t/m С 8, Th 1. Tussen deze segmenten en de oorsprongscellen van de 
praeganglionaire orthosympathische zenuwvezels voor de doelorganen binnen het 
hoofd-, hals-, nek-, schouder- en armgebied (C 8, Th 1 t/m Th 9) bestaan, via inter­
neuronen, intramedullaire verbindingen (Fig. 3.4). Deze intramedullaire verbindin­
gen maken orthosympathische reflexen mogelijk ten dienste van de doelorganen 
binnen het hoofd-, hals-, nek-, schouder- en armgebied. 
De primaire nocisensorische zenuwvezels, die afkomstig zijn uit het bovenste 
rompgebied, projecteren op de achterhoorns van de ruggemergssegmenten Th 1 t/m 
Th 9, en op hetzelfde spinale niveau via interneuronen op de oorsprongscellen van 
de praeganglionaire orthosympathische zenuwvezels voor de doelorganen binnen 
het bovenste rompgebied (Fig. 3.4). 
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Uit de somatotopie en de cyto-architectonie van de oorsprongscellen van de prae-
ganglionaire orthosympathische zenuwvezels wordt duidelijk dat selectieve ortho-
sympatische reflexen mogelijk zijn en het orthosympathische systeem steeds minder 
als een 'unitary system' beschouwd hoeft te worden (Wallin, 1981). 
III.3.2 FUNCTIONELE SUBSYSTEMEN BINNEN HET ORTHOSYMPATHISCHE 
SYSTEEM 
Het is niet juist om te spreken van dé activiteit van het orthosympathische sys-
teem. In de somatotopische, cyto-architectonische en functionele organisatie van 
het orthosympatische systeem wordt een aantal subsystemen onderscheiden, die on-
dergeschikt zijn aan centrale regulatiemechanismen zoals o.a. bloeddrukregulatie 
en temperatuursregulatie. Op basis van verschillende ontladings- en reactiepatronen 
van prae- en postganglionaire orthosympathische neuronen als reactie op spinale en 
supraspinale 'input' kunnen de volgende gescheiden subsystemen binnen het ortho-
sympathische systeem onderscheiden worden (Hagbarth e.a., 1972; Koizumi en 
Brooks, 1972; JänigenSzulczyk, 1981; Jänig e.a., 1983; Jänig, 1985a en 1985b; Yos-
himurae.a., 1986; Wallin en Fagius, 1986; Drummonden Lance, 1987) (Fig. 3.9): 
- vasoconstrictorisch subsysteem voor de bloeddrukregulatie, 
- vasodilatatorisch subsysteem voor de selectieve doorbloedingsregeling, 
- sudomotorisch subsysteem voor de zweetsecretie, 
- pilomotorisch subsysteem voor de regeling van de dikte van de (haar)vacht; bij de 
mens rudimentair aanwezig, 
huid 
skelet-spier 
synoviaal 
gewricht 
pupil 
zintuigen en sensoren 
inwendige 
organen 
rugge-
merg 
{ 
^ 
< 
/ 
< 
< 
< 
/ • 
j 
pra 
ort 
vasoconstrictorisch 
vasodilatatorisch 
sudomotorisch 
pilomotorisch 
vasoconstrictorisch 
vasodilatatorisch 
vasoconstrictorisch 
vasodilatatorisch 
dilatatorisch 
faciliterend? 
vasoconstrictorisch 
motiliteit regulerend 
e- postganglionaire 
hosympathische zcnuwvezels 
Fig. 5.9 Subsystemen binnen het orthosympathische systeem (· 
teit; o < o <: fasische activiteit). 
(Gemodificeerd overgenomen uit: Jänig, W., 1985a) 
- < · - -<: tonische activi-
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- 'motility-regulating'-subsysteem voor de tonusregulatie van de gladde muscula-
tuur van het inwendige orgaan, 
- pupil-dilatatorisch-subsysteem voor de innervatie van de m. dilatator pupillae. 
Naast genoemde subsystemen zijn er waarschijnlijk nog andere subsystemen zo-
als subsystemen voor beïnvloeding van zintuiglijke functies van de smaak, de reuk, 
het gezichtsvermogen, het gehoor en het evenwicht (Jänig, 1985d). Over de functio-
nele organisatie van de subsystemen voor de zintuiglijke functies is nog weinig be-
kend. 
III.3.3 TONISCHE ACTIVITEIT BINNEN HET ORTHOSYMPATHISCHE SYSTEEM 
Slechts een klein gedeelte van de prae- en postganglionaire orthosympathische 
zenuwen (ongeveer 1/4 tot 1/5) wordt in rust gekenmerkt door een tonisch ontla-
dingsgedrag. De tonische activiteit binnen het orthosympathische systeem is evenre-
dig verdeeld over de verschillende segmentale niveaus van oorsprong van de prae-
ganglionairc orthosympathische neuronen in het ruggemerg (Foiosa, 1968; Foiosa 
c a . , 1979; Foiosa e.a., 1982). Het blijkt dat er door het verschil in het ontladingsge-
drag van de prae- en postganglionaire orthosympathische neuronen, sprake is van 
selectieve modulering van de subsystemen binnen het orthosympathische systeem 
op basis van de functionele organisatie van de zijhoorns van het ruggemerg. De vaso-
constrictorische neuronen hebben een klein cellichaam. De prikkeldrempel van 
deze cellichamen is laag zodat zwakke prikkeling voldoende is om de vasoconstricto-
rische neuronen te activeren. Hierbij is sprake van een tonisch ontladingsgedrag (1-4 
Hz per sec). De tonische activiteit binnen het orthosympathische systeem wordt 
door spinale en supraspinale input onderhouden en gemoduleerd (Foiosa, 1968; Fo-
iosa е.a., 1979; Foiosa е.a., 1982). 
Er zijn ook praeganglionaire orthosympathische neuronen met grotere cellicha­
men, waarvan de prikkeldrempel hoger is. Sterkere prikkeling is noodzakelijk om 
deze neuronen te activeren. Hierbij is sprake van een fasisch ontladingsgedrag 
(korte salvo's van actiepotentialen). Indien wij spreken van tonische activiteit bin­
nen het orthosympathische systeem, dan is deze tonische activiteit het meest uitge­
sproken in de vasoconstrictorische neuronen (vasoconstrictorisch subsysteem van 
het orthosympathische systeem). Binnen de verschillende subsystemen is er sprake 
van een 'size principle'. 
De tonische activiteit binnen het orthosympathische systeem onderhoudt een ze­
kere vasoconstrictie in dienst van de bloeddrukregulatie. Bij daling van de arteriële 
druk treedt enerzijds reflectoir een toename op van de hartfrequentie, anderzijds 
neemt reflectoir de perifere weerstand toe door een perifere vaatvernauwing in de ct-
adrenerg geïnnerveerde bloedvaten. Dit gaat echter ten koste van de voedende func-
tie van de weefsels. Als dit slechts van voorbijgaande aard is, vormt dit geen enkel 
probleem. Indien er sprake is, door bijv. aanhoudende activering van type IV-noci-
sensorische eenheden, van een segmentale dysregulatie binnen het orthosympathi-
sche systeem, dan ontstaat er een toename van de vasoconstrictie in een segmentaal 
begrensd gebied waardoor de weefselperfusie in dit gebied afneemt. 
Er zijn zeker aanwijzingen (zie paragrafen II.5 en II.7) dat adrenerge orthosym-
pathische zenuwvezels met een spinale oorsprong hun invloed hebben op de intra-
craniële bloeddrukregulatie en de doorstroming van het vertebrobasilaire verzor-
gingsgebied (Lacombe e.a., 1977; von Lanz en Wachsmuth, 1979; Scrcombe e.a., 
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1979; Marcus e.a., 1982; Busija, 1985; von Lanz en Wachsmuth, 1985; Olsson en 
Bende, 1986;Lacombee.a., 1986). Aanhoudende α-adrenerge vaatvernauwingbin­
nen het vertebrobasilaire verzorgingsgebied geeft aanleiding tot doorbloedings­
stoornissen binnen het vertebrobasilaire verzorgingsgebied en kan aanleiding geven 
tot klachten en symptomen op basis van een vertebrobasilaire insufficiëntie. 
Naast aanhoudende activering van type I V-nocisensorische eenheden als oorzaak 
voor een chronisch verhoogde tonische activiteit binnen het orthosympathische sys-
teem kunnen stressoren eveneens een belangrijke rol spelen bij deze verhoogde acti-
viteit. Aanhoudende 'belasting' van het zenuwstelsel door verschillende stressoren 
leidt tot het voortdurend in paraatheid brengen en houden van afweer- en aanpas-
singsmechanismen, die kenmerkend zijn voor de alarmfase van de fysiologische 
adaptatie van het organisme (general adaptation system) (Selye, 1978). Het gaat 
hierbij om een uitblijven van de adaptatiefase en zodoende een aanhoudende alarm-
fase binnen het zenuwstelsel. De onmisbare 'ontspanning' binnen het zenuwstelsel 
blijft achterwege, waardoor de stressor zelf als pathogenetische factor gaat optre-
den. De verhoogde tonische activiteit binnen het orthosympathische systeem, die 
door supraspinale factoren veroorzaakt wordt, is niet scgmentaal gebonden; wel 
vaak links- of rechtszijdig. De effecten van stressoren zijn uiteraard niet beperkt tot 
de activiteit binnen het zenuwstelsel maar manifesteren zich ook in de vorm van hor-
monale en immuun-rcacties (Selye, 1978; Levine e.a., 1985; Van Rood en Van 
Rood, 1986). 
III.4 PROJECTIE VAN NOCISENSORISCHE ZENUWVEZELS OP DE 
VOORHOORNS EN DE EFFECTEN HIERVAN OP DE 
MOTORISCHE ACTIVITEIT 
De nocisensorische zenuwvezels projecteren vanuit de achterhoorns via interneu-
ronen op de α-motoneuronen in lamina IX. De projectie van nocisensorische zenuw­
vezels op de motoneuronen komt segmentaal voor een belangrijk gedeelte overeen 
met het segmentale niveau van binnenkomst van de nocisensorische zenuwvezels 
(Fig. 3.4). 
De motoneuronen in de voorhoorn liggen in een somatotopische rangschikking 
naar localisatie van de door deze motoneuronen geïnnerveerde spieren (Warwick en 
Williams, 1973; Yeow en Peterson, 1986a en 1986b; Fritz e.a., 1986a en 1986b). Op 
cervicaal niveau van het ruggemerg zijn experimentele onderzoekingen verricht 
(o.a. bij de rat, Brichta e.a., 1987; Callister e.a., 1987) die de somatotopische en 
cyto-architectonische organisatie van de voorhoorns van de cervicale ruggemergs-
segmenten С 1 t/m С 5 hebben aangetoond. Deze organisatie geldt ook voor het ove­
rige gedeelte van het ruggemerg. 
Ter hoogte van de intumescentia cervicalis en lumbalis zien wij binnen deze soma-
totopie en cyto-architectonie van de voorhoorn gescheiden gebieden van motoneu­
ronen voor flexorcn en extensoren. De motoneuronen van de flexoren liggen in het 
dorsale gedeelte van de voorhoorn; van de extensoren in het ventrale gedeelte van 
de voorhoorn. De cellichamcn van de motoneuronen van de flexoren zijn kleiner in 
vergelijking met die van de extensoren. Door hun lage 'input'-weerstand zijn kleine 
cellichamen gemakkelijker tot depolarisatie te brengen dan grote cellichamen ('size 
principle' volgens Henneman, 1980). Nocisensorische impulsen zullen derhalve de 
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motoneuronen van de flexoren eerder tot hogere ontladingsfrequentie brengen dan 
de motoneuronen van de extensoren. Dit kan aanleiding geven tot een aanhoudende 
hypertonus van de flexoren volgens het segmentale innervatie- patroon. Deze aan-
houdende hypertonus van de flexoren komt overeen met klinische bevindingen die 
beschreven zijn door Janda (1979) in het 'Oben-Kreuz-Syndrom' en door Brügger 
(1980) in het 'Sternal Syndrom'. De aanhoudende hypertonus van de fysiologische 
flexoren in het hoofd-, hals-, nek-, schouder-, arm- en bovenste rompgebied leidt op 
den duur tot een functioneel morfologische aanpassing van de musculatuur (o.a. af-
name van het aantal sarcomeren). Deze functioneel morfologische aanpassing uit 
zich onder meer in verkortingen van de betreffende musculatuur. 
De nocisensorische zenuwvezels van het hoofd-, hals- en nekgebied projecteren 
ook op de cervicaal gelegen motoneuronen van de n. accessorius, waardoor de hy-
pertonie zich klinisch ook manifesteert in de m. trapezius en de m. stemocleidomas-
toideus (Satomi e.a., 1985; Brichta e.a., 1987). 
De nocisensorische zenuwvezels van het hoofd- halsgebied projecteren via de η. 
trigeminus, de η. glossopharyngeus, de η. vagus, de η. facialis en de η. hypoglossus 
op de motorische kernen van genoemde hersenzenuwen, waardoor de kauw-, mimi­
sche, tong-, pharynx- en larynxmusculatuur ook betrokken zijn bij de posturale pro­
blematiek van het sternale syndroom en het 'boven- kruis-syndroom'. 
III.5 NOCISENSORISCHE PROJECTIE OP SUPRASPINALE GEBIEDEN 
EN DE EFFECTEN HIERVAN OP DE ACTIVITEIT BINNEN HET 
ZENUWSTELSEL 
Topografisch kunnen de verbindingen van nocisensorische zenuwvezels van spi­
naal naar supraspinaal, verdeeld worden in verbindingen via: 
- de grijze stof van het ruggemerg, de tractus dorsolateralis en de tractus proprio-
spinalis, 
- de funiculus anterolateralis, 
- de funiculus posterolateralis, 
- de funiculus posterior. 
Ill. 5.1 VERBINDINGEN VI A DE GRIJZE STOF VAN HET RUGGEMERG, DE TRACTUS 
DORSOLATERALIS EN DE TRACTUS PROPRIOSPINALIS 
De intersegmentale verbindingen (opstijgend en afdalend) zijn reeds aangegeven 
in paragraaf III.2.2. 
Naast deze intercornuale verbindingen zijn er ook intramedullaire verbindingen 
van nocisensorische zenuwvezels (via interneuronen), die eindigingen hebben op de 
oorsprongscellen van de praeganglionaire orthosympathische zenuwvezels voor de 
innervatie van de doelorganen binnen het hoofd-, hals-, nek-, schouder- en armge­
bied. In de paragrafen II.5 en III.3.1 is besproken dat de oorsprongscellen van de or­
thosympathische praeganglionaire zenuwvezels voor het hoofd-, hals-, nek-, schou­
der- en armgebied niet op dezelfde segmentale niveaus van het ruggemerg zijn gele­
gen als de segmentale niveaus van binnenkomst van de nocisensorische zenuwvezels 
(C 8, Th 1 t/m Th 9 resp. С 1 t/m С 8, Th 1). Deze verbindingen hebben een module­
rende functie op de activiteit van de praeganglionaire orthosympathische zenuwve-
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zeis. Een gedeelte van deze verbindingen heeft eindigingen op kerngebieden in de 
formatio reticularis. 
III.5.2 VERBINDINGEN VIA DE FUNICULUS ANTEROLATERALIS 
In de funiculus anterolateralis zijn o.a. gelegen: 
- de tractus spino-reticulo-thalamicus, 
- de tractus spino-thalamicus. 
De tractus spino-reticulo-thalamicus ontspringt in de laminae IV, V, VI en VII 
(intermediaire zone). De tractus spino-reticulo-thalamicus heeft eindigingen in ver­
schillende delen van de formatio reticularis ( т . п . de nucleus gigantocellularis). Van­
uit de formatio reticularis vindt projectie plaats op een groot aantal kerngebieden 
binnen het supraspinale gebied en dus niet alleen op de intralaminaire en mediale 
kernen van de thalamus. In principe zou het beter zijn om te spreken van de tractus 
spinoreticularis. Een deel van de projectie vanuit de formatio reticularis ligt in de 
mesencephale structuren zoals het periaquaductale grijs, het tegmentum en het cor­
pus geniculatum mediale. De verbindingen vanuit de formatio reticularis staan on­
der meer ten dienste van het ascenderende en descenderende reticulaire activcrings-
systeem (ARAS en DRAS) en geven een aspecifieke arousal binnen het zenuwstel­
sel. 
De tractus spino-thalamicus ontspringt in de laminae I, II, III en V; de tractus neo-
spino-thalamicus vnl. in de lamina I en de tractus paleo-spino-thalamicus vnl. in de 
laminae II, III en V. 
De tractus paleo-spino-thalamicus heeft eindigingen in kerngebieden in de for­
matio reticularis en in dezelfde kerngebieden van de thalamus als de tractus spino-re­
ticulo-thalamicus. De functie van deze verbindingen is nagenoeg identiek aan die 
van de spino-reticulaire verbindingen. De tractus neo-spino-thalamicus heeft projec­
ties op de nucleus ventralis postero-lateralis en de nucleus posterior van de thalamus, 
die somatotopisch geordend zijn. In deze ordening zijn projecties van delen van het 
lichaam terug te vinden. Thalamo-corticale verbindingen zorgen voor de projectie 
op de somatosensorische hersenschors; eveneens volgens een somatotopische orde­
ning. 
Uit studies van Craig en Kniffki (1985), Ammons e.a. (1985), Ferrington e.a. 
(1986), Chung e.a. (1986) en Jones e.a. (1987) is gebleken dat de tractus spino-thala­
micus niet alleen ten dienste staat van de geleiding van de nocisensorische modaliteit 
maar ook ten dienste van de geleiding van andere sensorische modaliteiten. Er zijn 
verschillende typen neuronen met geleidingssnelheden variërend van 7 tot 74 m/sec. 
De neuronen kunnen verdeeld worden in vier categorieën: 
- de 'narrow-dynamic-range'-neuronen (laag-prikkeldrempelig voor mechanische 
tactiele prikkels), 
- de 'wide-dynamic-range-'neuronen (laag- en hoog-prikkeldrempelig voor ver-
schillende sensorische modaliteiten), 
79 
- hoog-drcmpelige neuronen (hoog-prikkeldrempelig voor uitsluitend mechani-
sche prikkels met noxischc intensiteit), 
- laag-drempelige neuronen (laag-prikkeldrempelig voor uitsluitend mechanische 
prikkels met niet-noxische intensiteit). 
III.5.3 V E R B I N D I N G E N VIA D E FUNICULUS P O S T E R O L A T E R A L I S 
In de funiculus posterolateralis is o.a. gelegen de tractus spinocervicalis, die bij de 
mens rudimentair ontwikkeld is en mogelijk betrokken is bij de nocisensorische im-
pulsoverdracht. De tractus spinocervicalis ontspringt bij de kat in de laminae IV, V 
en VI en wordt vooral geactiveerd door perifere stimulering van polymodale senso-
ren met mechanische prikkels met noxische intensiteit (Kajander en Giesler, 1987). 
III.5.4 V E R B I N D I N G E N V I A D E FUNICULUS P O S T E R I O R 
In de funiculus posterior zijn gelegen: 
- de tractus gracilis (mediaal), 
- de tractus cuneatus (lateraal). 
De achterstrengen, die in hoofdzaak epicritische informatie (fijne tastzin, vibra-
tiezin, stat- en kinaesthesie) transporteren, bevatten slechts een gering aantal neuro-
nen, die ontspringen in laminae IV en V. Deze neuronen functioneren niet als ascen-
derende nocisensorische neuronen, maar hebben veeleer een modulerende functie 
op de transmissie van de epicritische informatie in de achterstreng-kernen. 
III.5.5 E N K E L E S A M E N V A T T E N D E O P M E R K I N G E N 
De nocisensorische informatie wordt op twee manieren van spinaal naar supraspi-
naal doorgegeven. Er is een somatotopisch geordend systeem dat het zenuwstelsel 
informeert 'waar er iets aan de hand is' en een niet-somatotopisch geordend systeem 
dat het zenuwstelsel informeert 'dat er iets aan de hand is ' . Op het moment dat er in-
formatie het zenuwstelsel binnenkomt, die niet voldoet aan de verwachtingen en niet 
voorspeld is, wordt het zenuwstelsel gedwongen zich opnieuw te oriënteren en zich 
aan de nieuwe situatie aan te passen. Men zou kunnen spreken van een oriëntatie- of 
'alarm'-fase en een aanpassings- of 'afweer'-fase. 
De rol die het limbische systeem in deze oriëntatie- en aanpassingsfase speelt, is 
grotendeels nog onbekend. Het affectieve bewustzijn wordt veelal binnen dit sys-
teem gelocaliseerd en geprojecteerd. Het zou t .a.v. de nocisensoriek en pijn beteke-
nen, dat het limbische systeem betrokken is bij motivationele en affectieve aspecten 
van de pijn. Tijdens de oriëntatie-fase zal het zenuwstelsel alle systemen, die betrok-
ken zijn bij het waarnemen en het analyseren, activeren om zo snel mogelijk op de 
80 
nieuwe situatie in te spelen en de juiste afweermechanismen in 'stelling te brengen'. 
Bij het 'in stelling brengen'van de juiste afweermechanismen zijn o.a. het motori-
sche, vegetatieve en sensorische systeem betrokken. Indien het zenuwstelsel er niet 
in slaagt om de nieuwe situatie 'het hoofd te bieden', blijft het zenuwstelsel in een 
alarm-fase, die gekenmerkt wordt door een niet-selectieve toename van de activiteit 
binnen het zenuwstelsel. Indien deze situatie lang blijft bestaan, wordt de kwetsbaar-
heid van de weefsels op basis van 'uitputting' groter. De belastbaarheid van de weef-
sels neemt af en de kans op weefselbeschadiging bij een belasting, die voor het weef-
sel in principe fysiologisch zou moeten zijn, wordt vergroot. De balans tussen belas-
ting en belastbaarheid van de weefsels is verstoord (Bernards en Oostendorp, 1987). 
Het geheel zou kunnen doen vermoeden dat de mate van reactiviteit binnen het ze-
nuwstelsel een belangrijke rol speelt bij het ontstaan van een functionele vertebroba-
silaire insufficiëntie op basis van een segmentale dysregulatie. 
III.6 DESCENDERENDE MODULERENDE SYSTEMEN M.B.T. DE 
NOCISENSORISCHE TRANSMISSIE 
Ш.6.1 INLEIDING 
Modulering van de transmissie van de nocisensorische informatie vindt op en van-
uit vrijwel alle niveaus van het zenuwstelsel plaats. Naast het nocisensorisch module­
rende systeem volgens de 'gate-control'-thcorie van Melzack en Wall (zie paragraaf 
III.2.4) beperken wij ons tot het descenderende reticulo-spinale nocisensorisch mo­
dulerende systeem. 
111.6.2 'STIMULUS PRODUCED ANALGESIA' (SPA) 
Reynolds (1969) heeft aangetoond dat stimulering van de mesencephale, periven-
triculairc en periaquaductale grijze stof een zodanige analgesie opwekte dat een la­
parotomie bij de rat kon worden uitgevoerd. De doeltreffendheid van deze analgesie 
is bij het gedrag van ratten, katten en apen en bij patiënten met chronische pijn, in 
tal van artikelen beschreven (o.a. Basbaum en Fields, 1978,1979 en 1984; Basbaum 
e.a., 1978; Fields en Basbaum, 1984). 
Basbaum en Fields (1979) hebben bij proefdieren aangetoond dat de SPA opge-
heven werd door een laesie in de funiculus dorsolateralis. Dit wees erop dat SPA tot 
stand kwam door inhibitie van de nocisensorische transmissie in de achterhoorn via 
afdalende inhiberende reticulo-spinale verbindingen. 
111.6.3 DESCENDERENDE RETICULO-SPINALE NOCISENSORISCH MODULERENDE 
SYSTEMEN 
Een belangrijke oorsprong van deze reticulo-spinale systemen is de nucleus raphe 
magnus (Basbaum en Fields, 1978 en 1979). Later zijn ook oorsprongscellen aange-
toond in de nucleus raphe dorsalis, de nuclei reticularis gigantocellularis en paragi-
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gantocellularis, de nucleus magnocellularis en de locus coeruleus (Mokha e.a., 1985; 
Lai en Barnes, 1985; Olphe e.a., 1985; Jones en Gebhart, 1986). Deze reticulo-spi-
nale verbindingen dalen ipsilateraal af in de dorsolaterale funiculus en eindigen o.a. 
in de achterhoorns van de ruggemcrgssegmenten en in de nucleus spinalis n. trigemi-
ni. Er zijn belangrijke concentraties van eindigingen aangetoond in laminae I, II, III 
en V waar transmissies van primaire op secundaire nocisensorische zenuwvezels 
plaatsvinden. 
III.6.4 NEUROHUMORALE FACTOREN, BETROKKEN BIJ DE INHIBITIE VAN DE 
NOCISENSORISCHE TRANSMISSIE OP SPINAAL NIVEAU 
Er zijn tenminste 3 neurohumerale factoren betrokken bij de inhibitie van de no-
cisensorische transmissie op spinaal niveau: serotonine, dopamine en noradrenaline 
(Bernards en Gybels, 1979; Fornai e.a., 1985; Auerbach e.a., 1985; Sagen en Proud-
fit, 1987). De raphc-spinale vezels maken gebruik van serotonine als neurotransmit-
ter en hebben praesynaptische eindigingen op de synaps van het primaire op het se-
cundaire nocisensorische neuron. Deze serotonerge neuronen hebben niet alleen 
een inhiberende invloed op de nocisensorische transmissie in de achterhoorn, maar 
ook op de activiteit van de praeganglionairc orthosympathische neuronen (Cabot 
e.a., 1979). Naast bovengenoemde praesynaptische eindigingen synapteren de sero-
tenerge neuronen op enkefalinerge interneuronen in de achterhoorn (Fig. 3.10). 
Fig. 3.10 Schematische voorstelling van de raphespinale serotonerge verbindingen, recht-
streekb eindigend op de oorsprongscellen van de praeganglionaire orthosympathische neuro-
nen en, via enkefalinerge intcmeuren, op de achterhoorn. 
(NRM: nucleus raphe magnus, TST: tractus spinothalamicus, DLF: funiculus dorsolateralis, 
NIL: nucleus intermediolateralis, SP: substance-P, E: enkefaline en 5-HT: 5-hydroxytrypta-
mine [serotonine]). 
(Overgenomen uit: Spicrings, E.L.H., 1981). 
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Fig. 3.11 Schematische voorstelling van het effect van enkefalinc op de 'release' van substan­
ce-P. 
(Overgenomen uit: Mannheimeren Lampe, 1984). 
Enkcfalincn of endorfinen zijn pentapeptiden die zich binden met aan membraange­
bonden opiaatreceptoren. Door deze binding wordt de productie van substance-P 
geremd, waardoor de impulsoverdracht van het primaire op het secundaire nocisen-
sorische neuron bemoeilijkt c.q. geblokkeerd wordt (Fig. 3.11). Bij de mens zijn op 
cervicaal en thoracaal niveau van het ruggemerg opiaatreceptoren aangetoond, vnl. 
in laminae I, II, III en de tractus dorsolateralis van Lissauer. De hoogste concentra­
tie is aangetoond in lamina II (Faull en Villiger, 1987) (Fig. 3.12). Deze concentratie 
van opiaat-receptoren komt overeen met die van eindigingen van nocisensorische 
zenuwvezels met een polymodale functie (type IV). 
Per niveau van het ruggemerg zijn de concentraties van de typen opiaatrecepto­
ren verschillend; op cervicaal en thoracaal niveau komen vooral μ en δ-opiaatrecep-
toren voor (Quirion, 1984). Een vergelijkbaar modulerend systeem is aangetoond in 
de nucleus spinalis η. trigemini. Buiten de achterhoorns van het ruggemerg, het cau­
dale deel van de nucleus spinalis η. trigemini en de periaquaductale en periventricu-
laire grijze stof zijn inmiddels op vele plaatsen binnen het zenuwstelsel opiaatrecep­
toren aangetoond. 
Het bovenstaande is verre van compleet voor wat betreft de werking van neuro­
nale systemen, die de nocisensorische transmissie kunnen moduleren c.q. inhiberen. 
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Fig. 3.12 Concentratie van opiaatreceptoren bij de mens op cervicaal en thoracaal niveau van 
het ruggemerg in laminae I, II en III en de tractus van Lissaucr (LT). 
(Overgenomen uit: Faull en Villiger, 1987). 
Er is sprake van een krachtig endogeen systeem voor de inhibitie van de nocisensori-
sche transmissie. Dit systeem schiet bij patiënten met chronische pijn tekort, hetgeen 
doet veronderstellen dat de activiteit van de serotonerge neuronen (dus ook de acti-
viteit van de enkefalinerge neuronen) verlaagd is. Hierdoor zou niet alleen een ont-
remming optreden van de nocisensorische transmissie binnen het zenuwstelsel, maar 
ook van de activiteit binnen het orthosympathische systeem. 
Ш.6.5 ENKELE AFSLUITENDE OPMERKINGEN 
De bespreking van de nocisensorisch modulerende systemen is beperkt tot het re-
ticulo-spinale modulerende systeem. De segmentale beïnvloeding op spinaal niveau 
en de beïnvloeding ter hoogte van de nucleus spinalis η. trigemini stonden hierbij 
centraal. 
Een groot aantal endogene factoren is in staat het nocisensorisch modulerende 
systeem te activeren. Exogene factoren en stimulering van perifere sensor-eenheden 
zijn eveneens in staat dit nocisensorisch modulerende systeem te activeren (Syková 
e.a., 1985 en literatuurverwijzingen in Hoofdstuk VII). 
De nocisensorisch modulerende systemen maken, door hun complexiteit, het 
raadsel 'pijn' nog ingewikkelder. 
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HOOFDSTUK IV 
ENIGE KANTTEKENINGEN BIJ DE PATHOFYSIOLOGIE 
VAN DE FUNCTIONELE VERTEBROBASILAIRE 
INSUFFICIËNTIE EN DE HOOG-CERVICALE BLOKKERING 
IV. 1 FUNCTIONELE VERTEBROBASILAIRE INSUFFICIËNTIE 
IV. 1.1 REGULATIE-MECHANISMEN IN HET VERTEBROBASILAIRE VAATGEBIED 
Het vertebrobasilaire vaatgebied valt fysiologisch onder twee verschillende regu-
latiesystemen. Het verzorgingsgebied van de a. vertebralis valt grotendeels onder de 
extracraniële bloeddrukregulatie en staat rechtstreeks onder controle van orthosym-
pathische zenuwvezels die hun oorsprong vinden in de hoog-thoracale ruggemergs-
segmenten. Het intracraniële deel van de a. vertebralis en de a. basilaris valt onder 
het intracraniële regulatiesysteem van de hersencirculatie. Dit regulatiesysteem 
staat onder controle van orthosympathische zenuwvezels die hun oorsprong vinden 
in de locus coeruleus in de hersenstam (Tulleken, 1979), het ganglion cervicale supe-
rius (Burnstock, 1985a) en de nucleus reticularis lateralis (Ciriello e.a., 1986). Het 
zijn overwegend adrenergische zenuwvezels. Het doel van deze regulatie is ervoor te 
zorgen dat, bij wisselende bloeddruk, de bloedstroom door de hersenen zo constant 
mogelijk wordt gehouden, daar het hersenweefsel uitermate afhankelijk is van een 
constante aanvoer van zuurstof en glucose en van een constante afvoer van CO2 (Tul-
leken, 1979; Bernards, 1983; Bernards en Bouman, 1983). Deze constante bloed-
stroom bedraagt in normale omstandigheden gemiddeld 60 ml bloed per minuut per 
100 gram hersenweefsel; voor de totale hersenen bedraagt dit 900-1100 ml bloed per 
minuut. Dit betekent dat ongeveer 12-15% van het hartminuutvolume in rust naar 
de hersenen gaat. De hoeveelheid zuurstof die per minuut door 100 gram hersen-
weefsel verbruikt wordt, bedraagt ongeveer 3.5 ml. Voor de totale hersenen be-
draagt dit ongeveer 60 ml zuurstof per minuut. Dit is 20 tot 25% van het totale zuur-
stofverbruik in rust. De hoeveelheid glucose die de hersenen verbruiken, is ongeveer 
70% van het totale glucoseverbruik in rust en komt neer op ongeveer 80 mg glucose 
per minuut, terwijl de hersenen slechts 2% van het totale lichaamsgewicht uitmaken 
(Tulleken, 1979). 
De regulatie zorgt ervoor dat de doorstroming van het hersenweefsel constant is 
tussen een gemiddelde arteriële druk, variërend van 50 tot 160 mmHg. Dit geschiedt 
door de diameter van de arteriolen te variëren. Wanneer de gemiddelde bloed-
stroom door het vaatgebied, dat uitsluitend of nagenoeg uitsluitend afhankelijk is 
van de bloedtoevoer via de aa. vertebrales en de a. basilaris tekort schiet, ontstaat 
het beeld van een vertebrobasilaire insufficiëntie. Dit kan bij een klein tekort en/of 
een tekort van korte duur voorbijgaande klachten geven; is dit tekort te groot cn/of 
van langere duur dan kunnen irreversibele beschadigingen van het hersenweefsel 
ontstaan. De uitgebreidheid hiervan kan sterk variëren al naar gelang de oorzaak, 
localisatie en mogelijke compensatiemechanismen. Met betrekking tot de pathofy-
siologie van cerebrale circulatie beperken wij ons tot stoornissen als gevolg van een 
veranderde activiteit van de vaatwandmusculatuur. Een reden waarom niet uitge-
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breid ingegaan wordt op aandoeningen van de vaatwand en haemodynamische 
stoornissen in het vertebrobasilaire vaatgebied, zoals artériosclérose, decompensa-
tio cordis enz., is het feit dat deze veranderingen en stoornissen vaak voldoende als 
zodanig herkend worden en er qua behandeling binnen de fysiotherapie vooralsnog 
geen mogelijkheden zijn. 
Onder normale omstandigheden is de tonus van de vaatwandmusculatuur afhan-
kelijk van een aantal regulatiemechanismen (Bennett, 1972; Keele e.a., 1982; Ber-
nards 1983, Bernards en Bouman, 1983; Betz, 1985; Olsson en Bende, 1986). 
IV. 1.1.1 SPONTANE RITMISCHE ACTIVITEIT 
De gladde spiervezels kunnen volgens Bozlcr (geciteerd door Bennett, 1972; 
Mountcastle, 1974; Bernards en Bouman, 1983) ingedeeld worden in twee groepen: 
- geïsoleerde gladde spiervezels, waarbij iedere spiervezel contact heeft met een 
zenuwvezel van het vegetatieve systeem (vergelijkbaar met de motorische eenhe-
den van de skeletmusculatuur), 
- syncitiale gladde spiervezels, waarvan de cellen via electrische geleidende verbin-
dingen samenhangen. De actiepotentiaal gaat over van de ene cel op de andere 
cel. Sommige cellen zijn spontaan actief (zgn. pacemaker-cellen) of komen tot 
ontlading als gevolg van rek. Het vegetatieve systeem heeft slechts een regule-
rende functie op de activiteit van deze gladde spiervezels. 
Zowel Bennett (1972) als Mountcastle (1974) geven aan dat de gladde muscula-
tuur van de vaatwand bestaat uit beide typen spiervezels. Gegevens over de verhou-
ding tussen de typen gladde spiervezels van de vaatwand van de a. vertebralis en de 
a. basilaris zijn ons niet bekend. Er is waarschijnlijk sprake zowel van een spontane 
ritmische activiteit van de syncitiale gladde spiervezels als van een door de orthosym-
pathische innervatie geïnitieerde activiteit van de geïsoleerde gladde spiervelzels. 
IV. 1.1.2 INTRINSIEKE REGULATIE-MECHANISMEN 
Bayliss toonde al in 1907 aan dat gladde spiervezels in de vaatwand reageren op 
intraluminale drukveranderingen. Bij een stijging van de druk wordt de vaatwand 
uitgerekt en reageert de gladde spiervezel met een toename van de contractiekracht. 
Hoe sterker de uitrekking, des te groter is de toename van de contractiekracht. Bij 
een daling van de druk ontspant de gladde spiervezel. Dit mechanisme, ook wel be-
kend als het Bayliss-effect of de 'constrictor response', vermindert de drukbelasting 
op het stroomafwaartse gelegen vaatbed (Keele e.a., 1982). De toename van de con-
tractiekracht wordt enerzijds veroorzaakt door een vergrote activiteit van de 'pace-
maker'-cellen bij uitrekking, anderzijds wordt deze verklaard door een meer opti-
male positie van de contractiele elementen in de gladde spiervezel bij uitrekking 
(Starling-effect). Beide mechanismen komen, zij het veel duidelijker en sterker, ook 
in de hartspier voor. 
Veranderingen in het milieu-interieur onder invloed van de weefselstofwisseling 
hebben ook een effect op de vaatwandtonus. Daling van de pH en P02, stijging van 
de Pco2 en van de temperatuur geven een vermindering van de vaattonus waardoor 
de weefseldoorbloeding toeneemt. Deze doorbloedingstoename wordt verklaard 
door zowel een direct effect van deze milieu-veranderingen op de vaatwand als door 
86 
een 'sympaticolyse' die teweeggebracht wordt door de bij de weefselstofwisseling 
vrijgekomen stoffen. Stoffen als Prostaglandine^ verminderen het effect van de or-
thosympathische vasoconstrictieve a-adrenerge neuronen op de gladde spiervezels 
(Westfall, 1980; Güllner, 1983; Burnstock, 1985a en 1985b). 
Een ander effect dat optreedt bij een verstoring van het milieu-interieur is het op-
treden van axon-reflexen via ongemyeliniseerde zenuwvezels (Hilton en Marchai, 
1980). Hierbij speelt het vrijkomen van substance-P aan het perifere uiteinde van de 
polymodale vrije zenuweindigingen een rol. Het substance-P verhoogt o.a. de ge-
voeligheid van de vrije zenuweindigingen en vergroot de permeabiliteit van de vaat-
wand. 
IV. 1.1.3 EXTRINSIF.KE NEURALE EN HORMONALE REGULATIE-MECHANISMEN 
Gesuperponeerd op de intrinsieke regulatie-mechanismen staat de invloed van 
het orthosympathische systeem en het hormonale stelsel die vooral van betekenis 
zijn voor de handhaving van de arteriole bloeddruk en de distributie van de bloed-
stroom over de verschillende delen van het arteriële vaatstelsel. De belangrijkste in-
vloed van de extrinsieke factoren op de vaatwandmusculatuur is die van het ortho-
sympathische systeem. Het effect van orthosympatische prikkeling is afhankelijk 
van welke neurotransmittor afgegeven wordt aan het perifere uiteinde van de post-
ganglionaire orthosympathische zenuwvezel en van de soort receptor op de mem-
braan van de gladde spiervezel. Op het grootste deel van het vaatstelsel dat ten dien-
ste staat van de trofotrope functies heeft het orthosympathische systeem een vaso-
constrictieve invloed door het vrijkomen van noradrenaline als neurotransmitter dat 
zich bindt met de α-receptoren op de gladde spiervezelmembraan. 
Naast receptoren voor noradrenaline zijn in de bloedvaten van de intracraniële 
circulatie een aantal andere receptoren aangetoond, waarvan de functie nog onvol-
doende bekend is (receptoren voor acetylcholine, adenosine-S'-trifosfaat, serotoni-
ne, dopamine en vasoacticf intestinaal polypeptide; Burnstock e.a., 1984; Burn-
stock, 1985a; Ciriello e.a., 1986; Alafaci e.a., 1986). 
Burnstock (1985b) en Broek en Cunnane (1987) hebben aangegeven dat het vrij-
komen van het soort neurotransmitter ook wel afhankelijk zou kunnen zijn van de 
impulsfrequentie van het betreffende neuron. 
Noradrenaline veroorzaakt via de α-receptoren op de vaatwand een vergroting 
van de calciuminflux. Deze calciuminflux veroorzaakt enerzijds een depolarisatie 
van de gladde spiervezelmembraan waardoor de permeabiliteit van de membraan 
voor calcium toeneemt. Hierdoor neemt de calcium-influx nog verder toe en er ont­
staat een actiepotentiaal. Anderzijds vergroot deze calciuminflux de intracellulaire 
calciumconcentratie. Hoe meer calcium er in de cel aanwezig is des te sterker is de 
contractie (Bennett, 1972). Dit betekent dat onder invloed van de vasoconstrictori-
sche orthosympathische a-adrenerge neuronen de ritmische basisactiviteit in de 
vaatwand toeneemt en dat de vaatwand bij uitrekking reageert met een sterkere con­
tractie. De hierboven genoemde orthosympathische vasoconstrictorische neuronen 
bezitten een basisactiviteit en staan vooral in dienst van de bloeddrukregulatie. 
Voor een schematisch overzicht van de regulatie-mechanismen van de hersencir-
culatie wordt verwezen naar Fig. 4.1. Deze regulatie-mechanismen gelden zowel 
voor de extracraniële als gedeeltelijk voor de intracraniële hersenciculatie. 
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Α. 
• contractiekracht van het hart 
• hartminuutvolume 
• extracerebrale bloedverdeling 
• arteriële cerebrale instroom 
• veneuze cerebrale uitstroom 
effectieve bloeddruk 
cerebrale vaatweerstand 
i 
= cerebale doorbloeding 
y/ cerebrale weefselfactoren 
bloedfactoren' 
eigenschappen van de vaatwand 
van de cerebrale bloedvaten 
B. 
Bloedfactoren 
• mctabool (Po„ Pco2i lactaat) 
•ionen ( H + , K + , C a 2 + , N a + ) 
• hormonaal (noradrenaline, insuline) 
•pharmaka 
• viscositeit 
Weefselfactoren 
•metabool (Po2, Pco,» lactaat en 
andere stofwisselingsproducten) 
• neuraal 
•ionen ( (H + ,Ca 2 + ,K + ,Na + ,Mg 2 + ) 
•mechanisch (watergehalte, liquordruk) 
Ж. 
Vasale factoren 
• visco-elastische eigenschappen 
van de vaatwand 
• contractiele eigenschappen 
Fig. 4.1 Schematisch overzicht van de regulaticmcchanismen van de hersencirculatie. 
(Overgenomen uit: Betz, E., 1985). 
88 
De invloed van de orthosympathische innervatie, die haar oorsprong heeft in het 
ganglion cervicale superius, op de hersencirculatie is niet zonder meer duidelijk. 
Schiffter (1985) spreekt van een modulerende functie van de orthosympathische in-
nervatie met spinale oorsprong. 
Sercombe e.a. (1979) en Marcus e.a. (1982) hebben bij onderzoek van konijnen 
erop gewezen dat, ondanks aanhoudende unilaterale electrische stimulering van het 
ganglion cervicale superius, de bloedstroom door de hersenen aanvankelijk vermin-
derde en zich na enkele minuten weer tot normale waarden herstelde. De intracra-
niële circulatie onttrok zich aan de invloed van het orthosympathische systeem, die 
uitgaat van de hoog-thoracale ruggemergssegmenten. In dit verband werd er gespro-
ken van een 'escape phenomenon' van de bloedstroom door de hersenen. Het me-
chanisme hiervan is grotendeels onbekend. Busija (1985) heeft een onderzoek bij 
konijnen gedaan vanuit de hypothese dat bij bilaterale electrische stimulering van 
het ganglion cervicale superius een aanhoudende vermindering van de intracraniële 
bloedstroom zou optreden. Onder de beschreven voorwaarden bleek de intracra-
niële circulatie zich niet te kunnen onttrekken aan de effecten van de gelijktijdige 
electrische stimulering van het ganglion cervicale superius beiderzijds. Tijdens de 
electrische stimulering bleek de hersencirculatie significant (p 0. 0.05) verminderd te 
zijn (vergeleken met de bloedstroom voor en na de stimulering) in de cerebrale, 
diencephale, mesencephale en cerebellaire gebieden; echter niet significant in de ge-
bieden van de pons en de medulla oblongata (Tabel 4.1). 
Arterial Blood 
Mean pressure (mm Hg) 
pH 
pC02(mmHg) 
p 0 2 (mm Hg) 
Cerebral blood flow 
(ml mm 100 g) 
Cerebrum 
Cortical gray matter 
Cerebral white matter 
Caudate nucleus 
Prestimulation 
Diencephalon mesencephalon 
Pons 
Medulla 
Cerebellum 
Cranial muscle blood flow 
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36 
39 
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t 
4 
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7 
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Stimulation 
2-3 mm 
84 
7 41 
34 
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27 
26 
23 
43 
29 
31 
34 
44 
1.0 
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± 6 
± 0 03 
+
 1 
i 17 
± 3**· 
+ 4* · · 
I 3 · · * 
± 5(n=5) 
± 2* ** 
± 6 
+ 3 
± 4 
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5-6 mm 
84 
7 43 
33 
275 
25 
26 
26 
32 
28 
30 
33 
41 
1.0 
7 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
5 
0 02 
1 
17 
3*** 
4» ** 
4*** 
2(n=5) 
3*** 
7 
4 
5 · * * 
o i · · · 
Poststimul 
89 -
7 40 ± 
33 ± 
276 ± 
32 ± 
40 ± 
37 ± 
43 í 
36 ± 
36 ± 
38 ± 
50 ± 
12 ± 
6 
'ation 
3 
0 01 
1 
18 
2 
5 
8 
6 (n=4) 
3 
8 
5 
3 
4 
• Ρ < 0 05 compared to prestimulation 
** Ρ < 0.05 compared to post-stimulation 
Tabel4.1 Effecten van bilaterale sympathische stimulering op de cerebrale bloedstroom. 
(Overgenomen uit: Busija, D.W., 1985). 
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IV. 1.2 VAATSPASME VAN DE A. VERTEBRALIS 
IV. 1.2.1 INLEIDING 
Het pathofysiologische mechanisme van het vaatspasme is nog onduidelijk (Gut-
mann, 1981 en 1985; Gutmann en Biedermann, 1984; Wellum e.a., 1985). Bij een 
vaatspasme zijn de normale fysiologische fluctuaties in de contractietoestand van de 
gladde spiervezels van de vaatwand onmogelijk. 
Er is sprake van een mechanisme dat de gladde spiervezels van de vaatwand 
dwingt in een contractietoestand, die met grote sterkte minuten tot dagen kan aan-
houden. Vaatspasme wordt door Lechtape-Grütter en Zülck (1971) omschreven als 
een reversibele, gedurende enkele minuten, uren, dagen of weken aanhoudende 
contractie van de gladde musculatuur van de vaatwand op basis van een neurogene 
en/of mechanogene en/of chemogene prikkel. In het kader van de vertebrobasilaire 
insufficiëntie gaat het om een vaatspasme van de a. vertebralis, dat zich intracranieel 
uitbreidt in het verloop van de a. basilaris en haar vertakkingen en dientengevolge 
aanleiding geeft tot passagère doorbloedingsstoornissen in het vertebrobasilaire ver-
zorgingsgebied. 
Gutmann en Biedermann (1984) en Gutmann (1985) hebben een indeling ge-
maakt in mechanische, chemische en neurogene componenten van de spasmogenese 
van de a. vertebralis. Deze drie componenten zijn veelal in een onderling verband 
aanwezig. 
IV.1.2.2 MECHANISCHE COMPONENTEN VAN DE SPASMOGENESE 
De invloed van de bewegingen van de cervicale wervelkolom op de doorstroming 
van de a. vertebralis zijn beschreven in paragraaf II.3. Lazorthese.a. (1971) hebben 
met nadruk gewezen op het feit dat veranderingen in de doorstroming van de a. ver-
tebralis bij bewegingen van de cervicale wervelkolom voorkomen bij personen zon-
der pathologische veranderingen van de cervicale wervelkolom en/of de a. vertebra-
lis. De mechanische prikkel alléén is niet voldoende om een vaatspasme van de a. 
vertebralis op te roepen door een direct mechanische invloed op de vaatwand zelf en/ 
of een direct mechanische invloed op de zenuwvezels van de perivasale plexus en op 
de n. vertebralis. De directe invloed van de mechanische prikkel op de vaatwand ver-
oorzaakt vermoedelijk een locale weefselbeschadiging (chemische component van 
de spasmogenese). Stevens (1985b) geeft aan dat bij manipulaties van de cervicale 
wervelkolom de uiterste procentuele verlenging ('ultimate percentage elongation') 
van de a. vertebralis overschreden kan worden, hetgeen aanleiding kan geven tot 
een mechanische beschadiging van de vaatwand van de a. vertebralis. 
IV.1.2.3 CHEMISCHE COMPONENTEN VAN DE SPASMOGENESE 
Bij vaatwandbeschadiging komen locaal stoffen vrij o.a. Prostaglandine^ en se-
rotonine (o.a. vrijkomend uit thrombocyten). Bij lage concentraties (zonder weef-
selbeschadiging) verhogen het Prostaglandine^ en het serotonine de prikkelgevoe-
ligheid van de vaatwand van de a. vertebralis en de vrije zenuweindigingen van de 
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Fig. 4.2 De relatieve gevoeligheid van de a. basilaris van de mens voor serotonine, norepi­
nephrine, Prostaglandine Рга, Prostaglandine Ει en angiotensine II bij verschillende concen­
traties (in % van de maximale reactie op serotonine = 100%). 
(Overgenomenuit: Gutmann, G., 1985). 
per ivasculaireplexusvandea. vertebralis (Miller, 1980; G u t m a n n , 1985) (Fig. 4.2). 
Dit predisponeert tot het optreden van een vaatspasme van de a. vertebralis. Me­
chanische prikkels die onder normale omstandigheden de prikkeldrempel van de 
vrije zenuweindigingen niet overschrijden, zullen de prikkeldrempel nu wel over­
schrijden. Dit leidt tot een verhoogde ontladingsfrequentie van de ongemyelini-
seerde zenuwvezels en tot een verhoogde afgifte van de substance-P aan het perifere 
en centrale uiteinde van het primaire nocisensorische neuron. Hierdoor wordt zowel 
het perifere als het centrale receptieve veld van het nocisensorische neuron gesensi­
biliseerd. De activiteit binnen het orthosympathische systeem wordt door deze noci­
sensorische activiteit kortdurend dan wel langdurend verhoogd. 
Bij hoge concentraties van o.a. het P r o s t a g l a n d i n e ^ ontstaat een neurogene 
ontstekingsreactie in de vaatwand van de a. vertebralis (Zimmerman, 1984a; Kaley 
e.a., 1985; Handwerker e.a., 1987). 
IV. 1.2.4 N E U R O G E N E C O M P O N E N T E N VAN D E S P A S M O G E N E S E 
A a n de neurogene componenten van de spasmogenese zijn twee aspecten te on­
derscheiden. 
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De tonische activiteit binnen het orthosympathische systeem kan verhoogd wor­
den door stressoren zonder een primaire perifere nocisensorische prikkelbron (zie 
paragraaf III.3.3) en door een primaire perifere nocisensorische prikkelbron. 
Bij een door stress veroorzaakte chronisch verhoogde activiteit binnen het ortho­
sympathische systeem kan eveneens een geringe mechanische prikkel massale reac­
ties oproepen in de vorm van een angiospasme. De invloed die het orthosympathi­
sche systeem uitoefent op het ontstaan van het angiospasme van de a. vertebralis, 
lijkt belangrijk. Dit vindt steun in het feit dat angiospasmen t.g.v. bloedingen op te 
heffen zijn d.m.v. injecties met a-receptorblokkerende stoffen. Hierdoor wordt de 
reactie van noradrenaline met de α-receptoren verhinderd, waardoor de invloed van 
het orthosympathische systeem op de vaatwandmusculatuur wegvalt. 
Het orthosympathische systeem moduleert de basisactiviteit van de gladde spier­
cellen van de vaatwandmusculatuur van de a. vertebralis. Langdurige verhoging van 
de activiteit binnen het orthosympathische systeem leidt niet alleen tot een ver­
hoogde activiteit en tot een hyperreactivitcit van de gladde spiercellen van de a. ver­
tebralis maar ook tot een dysregulatie in de doorbloeding van de a. vertebralis zelf 
en haar vertakkingen via de vasa vasorum (Marcus, 1985). De trofische stoornis die 
hiervan het gevolg is, leidt op den duur tot een ischaemische of vasculaire ontste­
kingsreactie. De gevoeligheid van de vaatwand van de a. vertebalis neemt onder 
deze omstandigheden meer toe, evenals de gevoeligheid van de perivasculaire ze­
nuwvezels (Gutmann en Tiwisana, 1959). Zowel de neurogene als vasculaire ontste­
kingsreactie kan, onder aanhoudende trofische stoornissen van de vaatwand, leiden 
tot fibrosis van de vaatwand van de a. vertebralis en tot ongewenste fibrotische ver­
bindingen tussen de vaatwand van de a. vertebralis en de omliggende weefsels (Be-
van e. a., 1987). Dit leidt tot: 
- een verminderde visco-elasticiteit van de vaatwand, waardoor de kans op vaat-
wandbeschadiging toeneemt, 
- een verminderde beweeglijkheid van de a. vertebralis t.o.v. de omliggende weef­
sels, waardoor het aanpassingsvermogen van de a. vertebralis aan de bewegingen 
van de cervicale wervelkolom afneemt en de kans op vaatwandbeschadiging toe­
neemt. 
IV. 1.2.5 VERBAND TUSSEN DE BEWEGINGEN VAN DE CERVICALE WERVELKOLOM 
EN HET MECHANISCH UITGELOKTE VAATSPASME VAN DE A. VERTEBRALIS 
In paragraaf II.3 is de invloed van de bewegingen van de cervicale wervelkolom 
op de doorstroming van de a. vertebralis besproken. In paragraaf IV. 1.2 zijn een 
aantal factoren aangegeven die kunnen leiden tot een verhoogde vaatwandgevoelig-
heid van de a. vertebralis (met haar vertakkingen en omringende nerveuze structu­
ren) voor mechanische prikkels. De verhoogde vaatwandgevoeligheid van de a. ver­
tebralis met haar vertakkingen ligt waarschijnlijk ten grondslag aan het vaatspasme 
met drie spasmogenetische componenten (mechanisch, chemisch en neurogeen). 
Een neurogene en/of vasculaire ontstekingsreactie met fibrosis van de vaatwand en 
fibrotische verbindingen tussen de a. vertebralis en omliggende weefsels verhoogt de 
kans op een vaatspasme en een vaatwandbeschadiging van de a. vertebralis nog eens 
extra (Barth, 1986). 
Bewegingen van de cervicale wervelkolom, die onder fysiologische omstandighe­
den de doorstroming van de a. vertebralis of de aa. vertebrales sterk doen fluctue-
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ren, worden nu nog meer belastend, afhankelijk van de mate van verhoging van de 
vaatwandgevoeligheid van de a. vertebralis. Het mechanisch uitgelokte vaatspasme 
van de a. vertebralis zonder weefselbeschadiging van de a. vertebralis wordt geken-
merkt door een korte latentietijd en is, over het algemeen, van korte duur (enkele 
seconden tot minuten en uren), waardoor de symptomen vaak reversibel zijn. 
Het mechanisch uitgelokte vaatspasme van de a. vertebralis mei weefselbeschadi-
ging wordt gekenmerkt door een relatief langere latentietijd en is over het algemeen 
van langere duur (enkele uren tot dagen, weken en maanden), waardoor de sympto-
men irreversibel zijn. In de fysische diagnostiek is het daarom noodzakelijk om niet 
alleen de cervicale provocatietests uit te voeren, te beoordelen en te interpreteren, 
maar ook om de reactiviteit van het vegetatieve systeem in het algemeen te bepalen 
en de reactiviteit van de vaatwand van de a. vertebralis in het bijzonder. 
IV. 1.2.6 LANGDURIG VERHOOGDE ACTIVITEIT BINNEN HET ORTHOSYMPATHISCHE 
SYSTEEM: DE GEMEENSCHAPPELIJKE NOEMER? 
Indien de langdurig verhoogde activiteit binnen het orthosympathische systeem 
werkelijk de gemeenschappelijke noemer is voor het ontstaan van klachten en symp-
tomen van de functionele vertebrobasilaire insufficiëntie dan zou vermindering van 
deze activiteit ook moeten leiden tot vermindering van de klachten en symptomen. 
In principe is dit de werkhypothese voor deze studie. Het beïnvloeden van de activi-
teit binnen het orthosympathische systeem is fysiotherapeutisch mogelijk door peri-
fere stimulering van sensor-eenheden in de huid, de dwarsgestreepte musculatuur en 
de gewrichten (zie paragraaf VII. 1.3.2) op basis van de segmentale organisatie van 
de spinale orthosympathische systemen. 
Psychische stress kan ook mede de oorzaak zijn van (langdurig) verhoogde activi-
teit binnen het orthosympathische systeem. Het is opvallend dat bijna iedere onder-
zoeker gewag maakt van psychische factoren die een rol spelen in het ontstaan van 
klachten in de hoofd-nek-schouder-regio. Oosterhuis (1982) geeft aan dat klachten 
in de genoemde regio vaak in verband kunnen worden gebracht met onderdrukte 
agressie. Ook bij het ontstaan van klachten van vertebrobasilaire oorsprong kunnen 
psychische factoren een rol spelen. In het taalgebruik vinden wij een groot aantal 
voorbeelden, die een lichaamregio in verband brengen met (onderdrukte) agressie 
bijv. 'koppig zijn', 'hardnekkig zijn', 'zich iets op de nek halen', 'iets niet slikken', 
'halsstarrig' en 'stijfkoppig'. Eveneens in relatie tot het orthosympathische systeem 
spreekt Lewit (1977) van een 'vegetative Labilität'. Hij beschouwt de 'vegetative La-
bilität' als een pathogenetische factor voor het ontstaan van klachten van vertebro-
basilaire oorsprong. 
IV.2 DE HOOG-CERVICALE BLOKKERING 
IV.2.1 HET BEGRIP 'GEWRICHTSBLOKKERING' EN H E T E F F E C T V A N D E G E W R I C H T S -
B L O K K E R I N G O P H E T M E C H A N O S E N S O R I S C H E O N T L A D I N G S G E D R A G 
Het begrip 'blokkering' wordt gedefinieerd als een reversibele functiestoornis 
van een gewricht; meestal in de zin van hypomobiliteit. De theorieën omtrent het 
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ontstaansmechanisme van een blokkering zijn in de loop der jaren vaak gewijzigd. 
Haldeman (1978) geeft een overzicht van de verschillende theorieën, samengevat 
in een mechanische en vasculaire theorie of een combinatie van beide theorieën. Het 
morfologische substraat van een blokkering (bewegingsbeperking) is grotendeels 
onbekend. Riezebos (1979) heeft een aantal stellingen geformuleerd die zeker onze 
aandacht vragen: 
- het morfologische substraat van de bewegingsbeperking, veroorzaakt door artifi-
ciële experimentele immobilisatie van gewrichten, wordt gevormd door verande-
ringen in de matrix van het collagene bindweefsel, 
- op theoretische gronden moet een bewegingsbeperking, met als morfologisch 
substraat veranderingen in de matrix van het collagene bindweefsel, als reversibel 
beschouwd worden. 
De matrix van het collagene bindweefsel is een uiterst 'doorbloedings-gevoelig'-
weefsel. De veranderingen in de matrix van het collagene bindweefsel (waarschijn-
lijk afbraak van matrix) zijn het gevolg van stoornissen in de effectieve circulatie van 
het bindweefsel. Door afbraak van de matrix gaat de drie-dimensionale structuur 
van de bindweefselvezels verloren, waardoor de uit- en inwendige belastbaarheid 
van het bindweefsel vermindert en de kans op weefselbeschadiging vergroot. Jen-
kinks en Cochran (geciteerd door Frankel e.a., 1984) hebben aangegeven dat een 
verminderde beweeglijkheid van een gewricht de sterkte en de stijfheid van ligamen-
ten en gewrichtskapsel doet verminderen. Het betekent dat ligamenten en ge-
wrichtskapsel in biomechanische zin zwakker en minder stijf worden. Deze verande-
ringen in de mechanische eigenschappen van weefselstructuren kunnen veroorzaakt 
worden door verminderde activiteit in samenhang met een pathologische situatie 
(o.a. verminderde effectieve weefselcirculatie). 
Het biomechanische begrip 'stijfheid' komt niet overeen met het klinische begrip 
'stijfheid' (Wolff, 1984; Hubbard, 1984). De stijfheid van de biologische structuur 
blijkt uit de helling van de belastings-vervormingskromme van het biologische weef-
sel. De stijfheid van het gewrichtskapsel neemt bij immobilisatie in biomechanische 
Fig. 4.3 Model van de collagene cross-link op moleculair niveau. A en В zijn reeds eerder aan­
wezige vezels; С is een nieuw gesynthetiseerde fibril; D: waar de fibril de vezel raakt ontstaat 
cross-link; χ is het knooppunt waar de vezels normaal vrij langs elkaar glijden. 
(Overgenomen uit: Donatelli, R. en H. Owens-Burkhart, 1981) 
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zin af, maar 'het gewricht wordt stijver'. Nieuw gesynthetiseerde collagene vezels 
verstoren het driedimensionale patroon van de bestaande collagene vezels. Naar-
mate het aantal nieuw gesynthetiseerde collagene vezels toeneemt, zal door vorming 
van 'cross-links' met bestaande collagene vezels de bewegingsmogelijkheid van het 
bindweefsel afnemen (Fig. 4.3). Dit geldt o.a. voor het spierbindwecfscl, het zenuw-
bindweefsel, het gewrichtsbindweefsel en het bloedvatbindweefsel. Het bindweefsel 
zal enerzijds 'stijver' worden door de vorming van 'cross-links', anderzijds neemt de 
stijfheid van het bindweefsel af waardoor de in- en uitwendige belastbaarheid van 
het bindweefsel afneemt. De kans op weefselbeschadiging wordt vergroot. Er zijn 
een aantal experimenten beschreven (Riczcbos, 1979; Frankel e.a., 1984; Hubbard, 
1984; Woo e.a., 1987), waaruit blijkt dat deze veranderde mechanische eigenschap-
pen t.g.v. immobilisatie (gedeeltelijk) reversibel zijn, bijv. onder invloed van het 
toepassen van constante gedoseerde belasting (het therapeutisch toepassen van 
langzame vervorming van weefsels). 
Het is geenszins duidelijk welke invloed deze veranderde mechanische eigen-
schappen van ligamenten en gewrichtskapsels hebben op het gedrag van de me-
diano- en nocisensoren, die gelocaliseerd zijn in ligamenten en gewrichtskapsels 
(Sato e.a., 1985 ; Schaible en Schmidt, 1985). De verschillende typen mechanosenso-
ren van de intervertebrale en uncovertebrale gewrichten van de cervicale wervelko-
lom zijn uitvoerig beschreven door Wyke (1979), Dvorak (1983), Putz (1981), Lang 
(1983) en Bogduk (1985). De dynamische mechanosensoren van het gewrichtskapsel 
adapteren snel zodat zij in feite alleen de snelheid van de hoekverandering van een 
gewricht (beweging) doorgeven. De ontladingsfrequentie van de dynamische me-
chanosensoren neemt snel af bij handhaving van een bepaalde hoekstand van een ge-
wricht. De statische mechanosensoren van het gewrichtskapsel adapteren traag of 
niet, zodat er sprake is van een tonische ontladingsfrequentie. Het effect van immo-
bilisatie op het ontladingsgedrag van mechanosensoren van het gewrichtskapsel is 
nauwelijks onderzocht. Er wordt aangenomen dat bij een reversibele functiebeper-
king van een gewricht, er een functioneel verminderde mechanosensorische infor-
matie en/of een functioneel morfologische aanpassing van het aantal mechanosenso-
ren van het gewrichtskapsel ontstaat. 
Hülse (1981) spreekt van 'eine Irritation der Proprioreceptoren im Kopfgelenks-
bereich', Lewit en Berger (1983) van 'Fehlafferenzen aus den gestörten Kopf-Gelen-
ken' en Van der El e.a. (1983) van 'veranderde afferente input vanuit het hoog-cervi-
calc gebied als gevolg van een bewegingsstoornis'. Het lijkt waarschijnlijk (mogelijk 
speculatief) dat de verschillende auteurs met hun vage omschrijvingen een vermin-
derd aanbod van propriosensorische impulsen vanuit de hoog-cervicale gewrichten 
willen aangeven. Een en ander is vooralsnog niet duidelijk. 
IV.2.2 AFFERENTE VERBINDINGEN TUSSEN DE HOOG—CERVICALE REGIO EN HET 
COMPLEX VAN VESTIBULAIRE KERNEN 
De propriosensorische informatie vanuit de gewrichten van de hoog-cervicale 
wervelkolom projecteert o.a. via spinovestibulaire verbindingen op de nucleus vesti-
bularis lateralis (Deiters) en inferior van het vestibulaire kerncomplex (Cohen, 
1961; Brodai e.a., 1962: Brodai, 1974; Voorhoeve, 1978; Nieuwenhuys e.a., 1979; 
McKenough, 1982). Deze projectie is voor het grootste gedeelte op het ipsilaterale 
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Fig. 4.4 Neuronale verbindingen van het vestibulaire systeem (inclusief het vestibulaire kern­
complex) met het cerebellum, de kernen van de oogzenuwen, het cervicale ruggemerg, de tha­
lamus en het cerebrum. 
1. nucleus interstitialis 
2. tractus interstitiospinalis 
3. nucleus n. III 
4. nucleus π. IV 
5. tractus vestibulomesencephalicus 
6. cerebellum 
7. fasciculus longitudinalis medialis 
8. fasciculus uncinatus cerebelli 
9. nucleus vestibularis superior 
10. nucleus η. VI 
11. fibrae ampullares η. vestibularis (VIII) 
12. fibrae maculares η. vestibularis (Vili) 
13. nucleus vestibularis medialis 
14. nucleus vestibularis inferior 
15. tractus vcstibulomedialis 
16. tractus spinovestibularis 
17. tractus spinocerebellaris posterior 
18. sulcus intraparietalis 
19. nucleus ventro-posterior-inferior 
20. tractus vestibulothalamicus 
21. cerebellum 
22. fasciculus uncinatus cerebelli 
23. nucleus vestibularis lateralis 
24. fibrac vestibulares 
25. tractus vestibulospinalis medialis 
26. tractus vestibulospinalis lateralis 
(Overgenomen uit: 
Nieuwenhuys, R., e.a., 1979). 
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vestibulaire kerncomplex en voor een klein gedeelte op het hetero-laterale kerncom-
plex. 
De kernen van het vestibulaire complex zijn door commissurale vezels onderling 
verbonden en er bestaan ook uitgebreide commissurale verbindingen tussen de 
beide vestibulaire kerncomplexen, vooral ontspringend uit de nucleus vestibularis 
superior. Door deze onderlinge verbindingen functioneren de beide evenwichtsor-
ganen als één geheel. Via de tractus vestibulothalamicus projecteert het vestibulaire 
kerncomplex op de nucleus ventralis postero-inferior van de thalamus, die via thala-
mocorticalc verbindingen projecteert op de sulcus intraparietalis van de cortex cere-
bri. 
Naast de informatie via de spinovcstibulaire verbindingen ontvangt het complex 
van vestibulaire kernen informatie uit de evenwichtsorganen via vestibulo-vestibu-
laire vezels, vanuit de ogen via de fasciculus longitudinalis medialis en van het hou-
dings- en bewegingsapparaat via het cerebellum (cerebellovestibulaire vezels) en de 
formatio reticularis. Een deel van de spinocerebellaire vezels heeft directe eindigin-
gen in het complex van vestibulaire kernen. Bijna alle afferente vestibulaire zenuw-
vezels eindigen in het ipsilaterale complex van de vestibulaire kernen. Er zijn weinig 
tot geen directe vestibulaire zenuwvezels naar contralateraal. De twee complexen 
van de vestibulaire kernen kunnen beschouwd worden als een integrerend verwer-
kingscentrum ten dienste van de output van de vestibulaire kernen. De twee comple-
xen van de vestibulaire kernen zijn verbonden door uitgebreide commissurale ve-
zels. 
IV.2.3 EFFERENTE VERBINDINGEN VANUIT HET COMPLEX VAN DE VESTIBULAIRE 
KERNEN 
De efferente zcnuwvezels uit de vestibulaire kernen kunnen in de volgende groe-
pen worden ingedeeld (zie Fig. 4.4): 
- vestibulospinale verbindingen, 
- vestibulomesencephale verbindingen, 
- vestibulocerebellaire verbindingen, 
- vestibulothalamische verbindingen, 
- vestibulovestibulaire verbindingen, 
- vestibuloreticulaire verbindingen. 
IV.2.3.1 D E VESTIBULOSPINALE VERBINDINGEN 
De vestibulospinale verbindingen omvatten een lateraal deel (tractus vestibulo-
spinalis lateralis) en een mediaal deel (tractus vestibulospinalis medialis). 
Het laterale deel heeft over de gehele lengte van het ruggemerg ipsilaterale eindi-
gingen op intemeuronen in de intermediaire zone van het ruggemerg en vermoede-
lijk ook rechtstreeks op de motorische voorhoorncellen. Het laterale deel is somato-
topisch geordend en staat ten dienste van de tonusregulatie van de fysiologische ex-
tensoren (anti-zwaartekracht-musculatuur). 
Het mediale deel is een voortzetting van de fasciculus longitudinalis medialis en 
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heeft eindigingen op interneuronen in de intermediaire zone van het cervicale en 
hoog-thoracale (tot Th6-Th8) gedeelte van het ruggemerg. Het mediale deel staat 
ten dienste van de tonusregulatie van de nek- en hoog-thoracale rompmusculatuur. 
IV.2.3.2 D E V E S T I B U L O M E S F N C E P H A L E VERBINDINGEN (FASCICULUS L O N G I T U D I -
NALIS MEDIALIS) 
Via deze verbindingen zijn de vestibulaire kernen verbonden met de oorsprongs-
cellen van de n. oculomotorius, de n. trochlearis en de n. abducens. De vestibulo-
oculomotorische verbindingen staan ten dienste van de regulatie van de vestibulo-
oculaire reflexen. De parallelle elementen van het linker- en rechterevenwichtsor-
gaan zijn in balans geschakeld waardoor het enerzijds mogelijk is de bewegingen van 
de ogen te coördineren en anderzijds de ogen te stabiliseren (visuele fixatie-refle-
xen). Het resultaat van deze gelijktijdig optredende reflexen is, dat een voorwerp 
met de ogen gefixeerd kan worden en dat de ogen gelijktijdig dezelfde beweging kun-
nen maken. Voor het klinische onderzoek zijn in dit verband de blikfixatie-test en de 
blikrichting-test ontwikkeld. 
Naast de vestibulo-oculaire reflexen is het bestaan van cervico-oculaire reflexen 
door Biemond (1940) en De Jong (1967) klinisch en experimenteel aangetoond (zie 
paragraaf V.4.3.4). Het neuro-anatomische substraat en het neurofysiologische me-
chanisme van de cervico-oculaire reflexen zijn nog geenszins duidelijk. De Jong 
(1967) heeft in een serie proeven bij konijnen aangetoond dat de cervicale vorm van 
positie-nystagmus voor een belangrijk gedeelte veroorzaakt wordt door uitschake-
ling van zenuwvezels, die hun oorsprong vinden in de mechanosensoren van de kap-
sels en de ligamenten van de gewrichten van de hoog-cervicale wervelkolom (C 1 t/m 
С 4). Wyke ( 1967 en 1979) heeft gewezen op de innervatie-dichtheid van de gewrich­
ten van de hoog-cervicale wervelkolom. 
Naast eindigingen van zenuwvezels van de fasciculus longitudinalis medialis op de 
oorsprongscellen van de oculomotorische zenuwen zijn er ook eindigingen aange­
toond op de oorsprongscellen van de n. facialis en de η. vagus. 
IV.2.3.3 D E VESTIBULOCEREBELLAIRE VERBINDINGEN 
De oorsprong van deze verbindingen ligt vooral in het deel van het vestibulaire 
kernencomplex dat een spinale 'input' ontvangt (Voorhoeve, 1978). Het cerebellum 
neemt een belangrijke plaats in bij de coördinatie van de motoriek. Naast de infor-
matie uit het evenwichtsorgaan ontvangt het cerebellum informatie uit het gehele 
bewegingsapparaat (spinocerebellaire verbindingen, deels met tussenschakeling van 
het vestibulaire kernencomplex) en uit de hogere zintuigen. Bovendien staat het ce-
rebellum in wisselwerking met de schors van de grote hersenen. 
Alle motorische functies worden voortdurend door het cerebellum bijgestuurd. 
VI.2.3.4 DE VESTIBULOTHALAMOCORTICALE VERBINDINGEN 
In de gyrus postcentralis is een corticale projectie-zone beschreven voor het vesti-
bulaire orgaan via de nucleus ventralis posterior in de thalamus (Nicuwenhuys e.a., 
1979). Oosterveld (1984) heeft duizeligheid omschreven als 'een gewaarwording van 
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het ondergaan van niet bestaande bewegingspatronen'. Oosterveld (1987) maakt on-
derscheid in 'duizeling' (< 30 sec) en 'duizeligheid' (> 30 sec). Naast spontane duize-
ling en duizeligheid bestaat er uitgelokte duizeligheid, die men kan onderscheiden 
in: 
- een vestibulaire vorm, 
- een cervicale vorm, 
- een vasculaire vorm, 
- een psychische vorm. 
Onder uitgelokte duizeligheid wordt een kortstondige duizeling (< 30 sec) of 
'langdurige' duizeligheid (> 30 sec) verstaan die bij of 'onmiddellijk' na het innemen 
van een bepaalde houding of tijdens of 'onmiddellijk' na een bepaalde beweging op-
treedt. Aangezien de duizeling c.q. duizeligheid een gewaarwording is, is een vesti-
bulocorticale projectie noodzakelijk. 
IV.2.3.5 D E VESTÍBULO VESTIBULAIRE VERBINDINGEN 
Een aantal zenuwvezels van de n. vestibularis zijn efferente zenuwvezels (zie pa-
ragraaf II.8). Deze efferente zenuwvezels reguleren de ontladingsfrequentie van de 
zintuigcellen van het evenwichtsorgaan via praesynaptische (type I) en postsynapti-
sche (type II) inhibitie. Het is een vorm van recurrente inhibitie, die vergelijkbaar is 
met de recurrente inhibitie van de α-motoneuronen (Renshaw-inhibitie). 
Daarnaast wordt gesuggereerd dat de efferente zcnuwvezcls de gevoeligheid van 
de mechanosensoren van het evenwichtsorgaan zouden beïnvloeden. 
IV.2.3.6 D E VESTIBULORETICULAIRE VERBINDINGEN 
Deze verbindingen worden vaak genoemd, maar zijn nog onvoldoende getra-
ceerd. De functie van deze verbindingen is grotendeels onbekend en wordt vaak in 
verband gebracht met een modulerende functie op de activiteit van de vegetatieve 
centra in de formatie reticularis. 
Vegetatieve klachten en stoornissen bij aandoeningen van het evenwichtsorgaan 
zouden via deze verbindingen tot stand kunnen komen. 
IV.2.4 ENKELE FUNCTIONELE ASPECTEN VAN DE REGULATIE VAN HET EVENWICHT 
Het evenwichtssysteem staat ten dienste van de ruimtelijke oriëntatie, de regula-
tie van de oogbewegingen en het handhaven van het statische en dynamische even-
wicht. 
De halsoprichtreacties, die gestimuleerd worden door prikkeling van de proprio-
sensoren in de nek- en de halsmusculatuur en in de ligamenten en kapsels van de ge-
wrichten van de hoog-cervicale wervelkolom, vormen een belangrijke schakel bij de 
totstandkoming van evenwichtsreacties (Igarashi e.a., 1969). Het lijkt logisch te ver-
onderstellen dat afname van de propriosensorische informatie vanuit de hoog-cervi-
cale wervelkolom leidt tot een verlaging in de kwaliteit van de evenwichtsreacties. 
Dit komt ook tot uitdrukking in de resultaten van het evenwichtsonderzoek bij de 
patiënten van de onderzoeksgroep (zie paragraaf VI.4.1). 
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De afstemming van de tonusregulatie tussen de extrinsieke oogspieren en de hals-
en nekmusculatuur vereist ook een optimale propriosensorische informatie vanuit 
de weefsels van de bewegingssegmenten van de hoog-cervicale wervelkolom (Hiko-
saka en Maeda, 1973). Afname van de propriosensorische informatie vanuit de 
hoog-cervicale wervelkolom doet afbreuk aan deze fijne afstemming tussen de tonus 
van de extrinsieke oogspieren en de hals- en nekmusculatuur, hetgeen mogelijk ten 
grondslag ligt aan de verminderde coördinatie van de oogbewegingen in de vorm van 
een cervicale positie-nystagmus (Mohr en Schimek, 1984). 
IV.2.5 COMPENSATIE VAN DE PROPRIOSENSORISCHE 'UITVAL· VAN DE GEWRICH-
TEN VAN DE HOOG-CERVICALE WERVELKOLOM? 
Acute uitval de functie van één evenwichtsorgaan leidt bij de mens en het dier tot 
ernstige en heftige stoornissen in het evenwicht. In de loop van dagen tot weken kan 
bij de mens en het dier een herstel van het evenwicht optreden door generering van 
een spontane ontladingsfrequentie van het complex van vestibulaire kernen vanuit 
het contralaterale vestibulaire kernen-complex. Het linker- en rechtergedeelte van 
het evenwichtssystcem komen weer in balans. De compensatiemogelijkheden 
d.m.v. het visuele en het propriosensorische systeem kunnen hierbij een belangrijke 
rol spelen (Hart e.a., 1987). 
Eenzijdige propriosensorische 'uitval' van één of meerdere gewrichten van de 
hoog-cervicale wervelkolom door een acute functiebeperking (blokkering) wordt 
waarschijnlijk ook in de loop van de tijd gecompenseerd zodat deze 'uitval' geen ge-
volgen heeft voor het functioneren van het evenwichtssystcem; dit in tegenstelling 
tot de eenzijdige 'uitval' van het vestibulaire kernen-complex en het evenwichtsor-
gaan op basis van passagère doorbloedingsstoornissen in het vertebrobasilaire ver-
zorgingsgebied die geprovoceerd wordt door bewegingen van de cervicale wervelko-
lom. Dit gedeelte van het vertebrobasilaire verzorgingsgebied is gevoelig voor door-
bloedingsstoornisscn omdat er geen anastomosen bestaan met andere vasculaire 
verzorgingsgebieden. De twee complexen van vestibulaire kernen krijgen op grond 
van de steeds terugkerende relatieve ischaemie niet de kans om de balans tussen het 
linker- en rechtervestibulaire kernen-complex te herstellen. 
Tweezijdige propriosensorische 'uitval' van één of meerdere gewrichten van de 
hoog-cervicale wervelkolom zal, evenals bij uitval van beide evenwichtsorganen, 
geen aanleiding geven tot duizeling c.q. duizeligheid en nystagmus, daar de 'uitval' 
symmetrisch is (Kinney, 1987). Het is niet bekend in hoeverre een tweezijdige pro-
priosensorische 'uitval' van de hoog-cervicale wervelkolom stoornissen veroorzaakt 
in de regulatie van de evenwichtsreacties. 
Het mechanisme van deze compensatie en decompensatie met betrekking tot de 
functie van de vestibulaire kern-complexen is onbekend. 
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HOOFDSTUK V 
ONDERZOEKSMETHODE EN OPERATIONALISERING VAN 
VARIABELEN TEN BEHOEVE VAN HET DIAGNOSTISCHE 
ONDERDEEL VAN HET ONDERZOEK 
V.l INLEIDING 
Het onderzoek bestond uit een diagnostisch en een therapeutisch onderdeel. De 
uitvoering van beide onderdelen vereiste de medewerking van patiënten, huisartsen, 
specialisten en fysiotherapeuten. De onderzoeksmethode bestond per meetmoment 
uit de volgende verrichtingen. 
- MEETMOMENT 1 (bij aanvang): 
- het samenstellen van de onderzoeksgroep, 
- het anamnescgcsprek en het invullen van de klachtcnvragenlijst, de pijnschaal 
en de ADL-schaal, 
- het oriënterende onderzoek van het evenwichtssysteem, de cervicale provoca-
tietests en de cervicaal gestimuleerde oogbewegingen, 
- het palpatie-onderzoek, 
- informatie aan de verwijzende arts. 
- MEETMOMENT 2 (na 3 weken): 
- het invullen van de klachtenvragenlijst, de pijnschaal en de ADL-schaal. 
- MEETMOMENT 3 (na 13 weken): 
- het invullen van de klachtenvragenlijst, de pijnschaal en de ADL-schaal, 
- het oriënterende onderzoek van het evenwichtssysteem, de cervicale provoca-
tietests en de cervicaal gestimuleerde oogbewegingen, 
- het palpatie-onderzoek, 
- informatie van de fysiotherapeut aan de verwijzende arts. 
- MEETMOMENT 4 (halfjaar na beëindiging van de fysiotherapeutische behan-
deling): 
- het 'follow-up'-onderzoek bestaande uit het invullen van de klachtenvragcn-
lijst, de pijnschaal en de ADL-schaal, 
- informatie van de fysiotherapeut naar de verwijzende arts. 
Een en ander is samengevat in Tabel 5.1. 
V.2 SAMENSTELLING VAN DE ONDERZOEKSGROEP 
Voor het onderzoek is uitsluitend gebruik gemaakt van zogenaamde 'vrije' ver-
wijzingen naar twee praktijken voor fysiotherapie en manuele therapie. In de pe-
riode van januari 1984 tot september 1986 werden 428 verwijzingen ontvangen van 
patiënten met cervicale klachten. Alle patiënten werden in eerste instantie onder-
zocht door de huisarts en/of de specialist. Na aanmelding voor behandeling vond bin-
nen één week het anamnesegesprek plaats en de patient werd verzocht de klachten-
vragenlijst, de pijnschaal en de ADL-schaal in te vullen. Op grond van het anamne-
segesprek en de ingevulde klachtcnvragenlijst, pijnschaal en ADL-schaal werd een 
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TabelS ¡ Schema van de gegevensverzamelingen verwerking ten behoeve van de diagnostiek 
en de evaluatie van de behandeling van de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) 
meetmomenten 
informatie bij de verwijzing van de patient 
anamnese 
informatie aan de verwijzende arts 
klachten (VBI-klathtcnvragenlijst) 
pijn (pijnschaal) 
dagelijks functioneren (ADL-schaal) 
evenwichtsonderzoek 
cervicale provocatictests en 
cervicaal gestimuleerde oogbewegingen 
palpatie-onderzoek 
beoordeling van het behandelresultaat 
naar de verwijzend arts 
1 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
2 
X 
X 
X 
3 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
4 
X 
X 
X 
X 
X 
voorlopige selectie gemaakt Voor verder onderzoek kwamen die patiënten in aan-
merking, die langer dan drie maanden als hoofdklachten 'hoofdpijn', 'nekpijn' en 
'duizeligheid' aangaven, die toenamen door bewegingen en/of door een bepaalde 
stand van de cervicale wervelkolom of daardoor geprovoceerd werden Uitsluiting 
van patiënten vond plaats 
- bij draaiduizehgheid, hoofdpijn en nekpijn<3 maanden, 
- bij een leeftijd onder de 20 jaar en boven de 70 jaar, 
- bij (para-)medischc behandeling van andere aandoeningen of ziekten, 
- bij instelling van een medicamenteuze therapie voor draaiduizehgheid en/of 
hoofdpijn en/of nekpijn<3 maanden, 
- bij uitval van het gezichtsveld, 
- bij gclcidings- en/of perceptiedoofheid, 
- bij een spontane nystagmus, een bliknchtingsnystagmus en een gestoorde sacca-
detcst 
Op grond van de onderzoeks- en uitsluitingscritena kwamen 90 patiënten (n=90) 
in aanmerking voor het ondcr/ock Met de patiënten van de onderzoeksgroep is 
overeengekomen dat in de periode van het onderzoek inclusief de 'follow-up'-pe-
node (totaal t 9 maanden) geen andere paramedische of alternatieve behandeling 
zou plaatsvinden voor deze klachten Het bleek niet mogelijk om in overleg met de 
verwijzende artsen de medicamenteuze behandeling tijdens de periode van het on-
derzoek met inbegrip van de vervolgperiode te beëindigen Wel is de afspraak gc-
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maakt dat de medicamenteuze behandeling tijdens de onderzoeksperiode niet ver-
anderd zou worden. 
Na deze selectie van de patiënten is persoonlijk contact gelegd met de verwijzer 
en overleg gepleegd omtrent het doel en de opzet van het onderzoek en of er medi-
sche bezwaren waren om patiënt op te nemen in de onderzoeksgroep. Géén enkele 
verwijzer had hiertegen bezwaar. 
Opvallend was de grote mate van terughoudendheid bij de verwijzers tot het ver-
strekken van (medische) relevante gegevens over de patiënten bij aanvang van het 
onderzoek. Bij géén van de patiënten was, volgens de informatie van de verwijzende 
artsen, een organische oorzaak aan te geven voor hun klachten ondanks dat de ver-
wijzingen veelal 'verpakt' waren in organische (somatische) diagnosen, localisatori-
sche aanduidingen en benoemingen van klachten en symptomen (Tabel 6.5). 
Doel en opzet van het onderzoek zijn eveneens uiteengezet aan de geselecteerde 
patiënten en hen is ook de vraag gesteld of zij wilden deelnemen aan het onderzoek. 
Géén enkele patiënt had hiertegen bezwaar. 
V.3 ANAMNESE EN HET ONVERMOGEN TOT OPERATIONALISERING 
VAN PSYCHOLOGISCHE VARIABELEN 
Bij de anamnese (Formyne en Mandema, 1979) werden naast algemene gegevens 
betreffende de patiënt zoals geslacht, leeftijd, opleiding en gezins- en maatschappe-
lijke situatie, de speciële gegevens vastgelegd betreffende: 
- het begin van de klachten (o.a. oorzakelijke momenten, bijv. traumatiserende 
momenten [Braakman, 1976; Jongkees, 1981; Lehrer е.a., 1984; Debets e.a., 
1985; Keith, 1986]), 
- het karakter van de klachten, 
- het optreden van de klachten, 
- de localisatie van de klachten, 
- het beloop van de klachten, 
- de aanwezigheid van begeleidende symptomen, 
- het gebruik van medicijnen, 
- de specialistische consulten en onderzoekingen, 
- de voorafgaande behandelingen. 
De voorlopige interpretatie van de anamnese blijft een moeilijk probleem. De re­
den hiervan is dat de klachten en symptonen, die kunnen wijzen in de richting van 
een functionele vertebrobasilaire insufficiëntie, ook kunnen wijzen in de richting van 
andere ziektebeelden. Bovendien kent de (functionele) vertebrobasilaire insuffi-
ciëntie vele verschijningsvormen. Het herkennen van de functionele vertebrobasi-
laire insufficiëntie wordt hierdoor bemoeilijkt. 
De waarschijnlijkheidsdiagnose 'functionele vertebrobasilaire insufficiëntie' 
moet dan ook veelal gesteld worden op een patroonherkenning van klachten en 
symptomen: een kaleidoscopisch patroon (Hommes, 1977). De vorm van vertebro-
basilaire insufficiëntie met plotseling optredende en duidelijke neurologische ver-
schijnselen (zoals voorbijgaande hemianopsie, perioden van bewustzijnsverminde-
ring c.q. -verlies, drop-acttacks, voorbijgaande duizelingen c.q. duizeligheid ge-
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paard gaande met evcnwichtsstoomissen) wordt meestal herkend. De vorm van ver-
tebrobasilaire insufficiëntie met onduidelijke neurologische symptomen die minder 
plotseling optreden, wordt niet of nauwelijks herkend maar komt wel het meeste 
voor. Dit is niet zo verwonderlijk omdat de klachten en symptomen min of meer con-
stant kunnen zijn, sterk kunnen wisselen en variëren in frequentie en intensiteit. 
Om een beter inzicht te verwerven in het klachten- en symptomencomplex van de 
patiënt met een functionele vertebrobasilaire insufficiëntie zou anamnestisch of via 
vragenlijsten, een aantal psychologische variabelen zoals 'angst' en 'depressie' opge-
nomen moeten worden bij de operationalisering van variabelen. De resultaten van 
deze gegevens zouden aan de causuïstische indrukken een systematische steun kun-
nen verlenen. De hypothese wordt vaak gepostuleerd dat de samenhang tussen psy-
chogenetische factoren en de aard van klachten en symptomen c.q. 'ziekte' bepaald 
worden door een specifieke constellatie van oorzaken en processen (bijv. in het ka-
der van de ziekte van Meniere wordt deze hypothese gepostuleerd door Groen en 
Schmidt, 1984). 
Onbekendheid mijnerzijds met psychologisch gerichte meetinstrumenten met be-
trekking tot 'angst' en depressie' is de reden van het ontbreken van psychologische 
variabelen bij dit onderzoek. De zelfbeoordelingsvragenlijst (een Nederlandstalige 
bewerking van de Spielberger State-Trait Anxiety Inventary door van der Ploeg e. a., 
1980) kan de mate van angst registreren en is reeds bij verschillende patiënten-cate-
gorieën in klinische en poliklinische situaties gebruikt. Helaas kwam deze zelfbeoor-
delingsvragenlijst voor toepassing bij dit onderzoek 'te laat'. Dit geldt ook voor de 
Nederlandse versie van de 'Depression Adjective Check List' (Van Rooyen, 1979). 
Op grond van deze beperkingen kon uitsluitend nagegaan worden of er verban-
den bestaan tussen een aantal anamnestische gegevens onderling en tussen een aan-
tal anamnestische gegevens en ecologische variabelen met betrekking tot de fre-
quentie van voorkomen van klachten, de intensiteit van pijn en de mate van uitvoe-
ring van de functies van het dagelijkse leven. 
V.4 HET DIAGNOSTISCHE ONDERDEEL VAN HET ONDERZOEK: 
OPERATIONALISERING VAN VARIABELEN 
Om het effect van de behandeling te kunnen vaststellen, zijn op basis van vooron-
derzoek en theoretische overwegingen (Oostendorp e.a., 1984a, 1984b, 1985,1986) 
een aantal variabelen geselecteerd. De volgende variabelen zijn geoperationali-
seerd: 
- ecologische variabelen met behulp van een klachtenvragenlijst, een pijnschaal en 
een ADL-schaal, 
- fysiologische variabelen met behulp van een oriënterend onderzoek van het even-
wicht, de cervicale provocatietests en de cervicaal gestimuleerde oogbewegingen, 
- fysische variabelen met behulp van het palpatoire onderzoek. 
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V.4.1 ECOLOGISCHE VARIABELEN EN ECOLOGISCH GERICHTE MEETINSTRUMEN-
TEN 
Aufdemkampe en Meijer (1985) en Aufdcmkampe e.a. (1985) hebben het begrip 
'ecologische validiteit' geïntroduceerd in het kader van het effect-onderzoek in de 
fysiotherapie. Ecologische validiteit verwijst o.a. naar klachten, pijn, functies ( т .п . 
Activiteiten van het Dagelijks Leven) en welbevinden. 
V.4.1.1 MET BETREKKING TOT DE KLACHTEN 
Ter inventarisering van de aanwezige klachten is aan de patiënten een klachten-
vragenlijst voorgelegd. De klachtenvragenlijst is naar analogie van de Nijmeegse 
klachtenvragenlijst bij het hyperventilatiesyndroom samengesteld (Van Doorn e.a., 
1983; Van Dixhoorn en Hoefman, 1985). De vragenlijst bestaat uit 19 'items' geko-
zen uit een verzameling van 36 symptomen en klachten die voorkomen bij het verte-
brobasilaire insufficiëntie-syndroom (zie bijlage I). De patiënt omcirkelt het op-
staande streepje van de frequentie van de voorkomende klachten op een 5-punts-
schaal, lopende van 0-4 (nooit, zelden, soms, vaak, zeer vaak). 
Patiënt geeft daarmee aan in welke frequentie hij last heeft van deze klachten. De 
somscore kan worden berekend door per klacht punten toe te kennen van 0 voor 
'nooit', 1 voor 'zelden', 2 voor 'soms', 3 voor 'vaak' en 4 voor 'zeer vaak'. De som-
score kan per patiënt variëren van 0 tot 76 punten op basis van 19 klachten. Als richt-
lijn voor de patiënt wordt aangegeven dat 'zelden' impliceert enkele keren per 
maand of langer, 'soms' enkele keren per week tot vier weken, 'vaak' enkele keren 
per dag tot één week en 'zeer vaak' praktisch de gehele dag. 
Er zijn geen gegevens bekend betreffende de test-hertest-betrouwbaarheid van 
deze klachtenvragenlijst, wel van de Nijmeegse hyperventilatie-klachtenvragenlijst 
(r=0.87, Van Doorn e.a., 1983). Het aantal punten van de ongewogen somscore van 
de klachtenvragenlijst als criterium voor de diagnose 'functionele vertebrobasilaire 
insufficiëntie' is onbekend. Bij de Nijmeegse hyperventilatie-klachtenvragenlijst be-
tekent een ongewogen somscore van 22 punten dat de patiënt valt in de groep hyper-
ventilatie-patiënten. De correlatie tussen de ongewogen somscore en de hyperventi-
latie-provocatietest is r=0.75 (Van Doorn e.a., 1983). 
De diagnose 'functionele vertebrobasilaire insufficiëntie' kan natuurlijk niet ge-
steld worden op grond van de somscore van deze vragenlijst alleen. Men dient deze 
altijd te bezien in samenhang met de anamnese en de overige diagnostische bevindin-
gen. 
Wel is het gerechtvaardigd te stellen dat hoe hoger de somscore is, des te meer 
waarschijnlijk er sprake is van een vertebrobasilaire insufficiëntie. Een absoluut cri-
terium van het aantal punten van de ongewogen somscore van de klachtenvragenlijst 
kan niet aangegeven worden. 
De klachtenlijst kan ook gebruikt worden om de behandeling te evalueren door 
de lijst meerdere keren in de periode van behandelen in te vullen. Indien de klachten 
verminderen en de somscore dus lager wordt, zal dit vermoedelijk ook ten goede ko-
men aan het welbevinden en het algemeen functioneren van de patiënt. 
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V.4.1.2 MET BETREKKING TOT DE PUN 
In de literatuur zijn vele onderzoekingen gepubliceerd met betrekking tot pijnme-
ting met behulp van pijnschalen en vragenlijsten (Melzack, 1975; Scott en Huskins-
son, 1976;Torgerson, 1984). De bekendste pijnschalen zijn de'visual analogue scale' 
(VAS) en 'verbal rating scale' (VRS). De VAS (Fig. 5.1a) bestaat uit een 10 cm 
rechte lijn, die ononderbroken is en aan de uiteinden gemarkeerd wordt, links door 
'no pain' en rechts door 'unbearable pain'. Patiënt geeft door middel van een marke-
ring op deze lijn de momentane pijnintensiteit aan. De pijnmeting bestaat uit het me-
ten van de afstand van het gemarkeerde punt tot het nulpunt, uitgedrukt in millime-
ters (mm) of punten. De pijnintensiteit kan variëren van 0 tot 100 mm of van 0 tot 100 
punten. Seymour e.a. (1985) hebben bij 100 patiënten een onderzoek gedaan met 
verschillende lengten (5,10,15 en 20 cm) en verschillende markeringen van de VAS. 
Hierbij bleek dat de VAS met een lengte van 10 cm en gemarkeerd door 'no pain' en 
'worst pain imaginable' de meest geschikte was om de intensiteit van pijn te meten. 
A. I 1 
geen ondraaglijk 
Fig. 5.1a "Visual Analogue Scale' (VAS) van geen (0) tot ondraaglijke pijn (100). 
geen gering matig erg ernstig onhoudbaar 
Fig. 5.1b 'Verbal Rating Scale' (VRS) van geen (0) tot onhoudbare pijn (100). 
De VRS (Fig. 5.1b) bestaat ook uit rechte lijnen vaq 10 cm. De lijnen zijn onder-
broken met streepjes en waarderingen of er staan woorden naast de lijnen. In de lite-
ratuur zijn de VAS en VRS op betrouwbaarheid onderzocht door herhaalde metin-
gen en door verschillende metingen. Voor zover correlatie-coëfficiënten worden ge-
noemd, variëren die tussen 0.57 en 0.95 bij verschillende onderzoekers (Scott en 
Huskinsson, 1976; Huskinsson, 1974; Reading, 1980; Ohnhaus en Adler, 1975; 
Schmidt, 1982; Woodforde en Merksey, 1972; Seymour e.a., 1985; Wallenstein, 
1984). Uit verschillende onderzoekingen mag geconcludeerd worden dat de VAS als 
beste schaal voor pijnmeting uit de bus komt, omdat deze schaal betrouwbaar en 
zeer gevoelig is voor kleine veranderingen in de pijnintensiteit. 
Naast de VAS en VRS zijn er descriptieve pijnschalen en samengestelde vragen-
lijsten voor pijnmeting. Bij de descriptieve schalen worden twee of meer omschrij-
vingen van pijnmodaliteiten aangegeven. Keuze van een dezer woorden moet de in-
tensiteit van de pijn aangeven. Er zijn verschillende voorbeelden van descriptieve 
pijnschalen. Keele (geciteerd door Huskinsson, 1974) heeft in 1948 een ^-punts-
schaal beschreven: 'grading pain', 'moderate', 'severe' en 'agonising'. Schmith en 
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Beacher (geciteerd door Beks, 1979), gebruikten een 5-puntsschaal: 'no pain', 
'slight', 'moderately distressing', 'very distressing' en 'unbearable pain'. Woodforde 
en Mcrskey (1972) gebruikten evenals Reading (1980) een 5-puntsschaal: 'mild', 
'discomforting', 'distressing', 'horrible' en 'excruciating' resp. 'no pain', 'mild', 
'quite a lot', 'very bad' en 'unbearable'. In een nog niet gepubliceerd onderzoek over 
pijnmeting in de fysiotherapie hebben Elzerman en Oostendorp (in voorbereiding) 
een descriptieve 5-puntsschaal voor pijnmeting gebruikt: 0 voor 'geen pijn', 1 voor 
'milde en lichte pijn', 2 voor 'veel pijn', 3 voor 'zeer veel pijn' en 4 voor 'ondraaglijke 
pijn'. Bij 33 patiënten met pijnklachten van het houdings- en bewegingsapparaat van 
uiteenlopende oorsprong is de correlatie-coëfficiënt berekend tussen de VAS en de 
descriptieve 5-puntsschaal. Deze bedroeg 0.94 (p< 0.05). 
De bekendste samengestelde vragenlijst voor pijnmeting is de 'McGili Pain Ques-
tionaire' (Melzack, 1975). De McGili PQ bestaat uit drie hoofdgroepen van woorden 
die de pijn omschrijven: woorden met een sensibele waarde (scherp, brandend, tin-
telend enz.), een affectieve waarde (vervelend, beangstigend, verschrikkelijk enz.) 
en een intensiteitswaarde (ondraaglijk, verontrustend enz.). Aan ieder woord is een 
bepaalde waarde toegekend. Schmidt (1982) vindt dat de McGili PQ (nog) niet 
bruikbaar is voor het Nederlandstalige gebied, omdat de vragenlijst gebruik maakt 
van pijnadjectieven, die, bij letterlijke vertaling, onderzocht moeten worden op hun 
Nederlandse betekenis met betrekking tot het meten van de aangegeven pijnkwali-
teit. In het Italiaanse taalgebied is een versie verschenen van de McGili PQ (Maiani 
en Sanavio, 1985). Ook in de Franse en Finse taalgebieden zijn aangepaste versies 
verschenen. De McGili PQ is bij verschillende categorieën patiënten gebruikt en 
aangepast (headache scale en facial pain scale) en betrouwbaar gebleken (Melzack 
e.a., 1986). Melzack (1987) heeft recentelijk een verkorte versie van de McGili PQ 
ontwikkeld en gepubliceerd. 
Naast het meten van de pijnintensiteit zijn er ook specifieke pijnverminderings-
schalen ontwikkeld. Huskinsson (1974) heeft drie pijnverminderingsschalcn aange-
geven: 
- de pijnverminderingsschaal van Dundee: 'excellent', 'good', 'moderate', 'poor', 
'doubtful!' en 'absent', 
- de pijnverminderingsschaal van Copeman, waarbij de patiënt gevraagd wordt de 
pijnvermindering in procenten van de oorspronkelijke pijn uit te drukken, 
- de 'visual analogue painreducing scale' (VARS). 
Bij de VARS is de 10 cm lange lijn links gemarkeerd met 'no relief of pain' en 
rechts met 'complete relief of pain'. Patiënt moet zich realiseren dat de linkerzijde 
van de lijn gemarkeerd is door 'geen pijnvermindering' en de rechterzijde door 'vol-
ledige pijnvermindering'. Bij de VAS wordt voor het meten van de pijnintensiteit de 
10 cm lange lijn links gemarkeerd door 'geen pijn' en rechts door 'ondraaglijke pijn'. 
Het gelijktijdige gebruik van de pijnintensiteitsschaal en de pijnverminderings-
schaal heeft uitgewezen dat patiënt zich vaak vergist bij de VARS omdat de waarde 
'geen pijn' bij de VAS de linker markering vormt en de waarde 'volledige pijnver-
mindering' bij de VARS de rechter markering. Bij de VARS wordt de mate van pijn-
vermindering aangegeven, waarbij de pijnintensiteit voor iedere patiënt het uit-
gangspunt is. Voor dit onderzoek is besloten om zowel bij aanvang van de behande-
ling als in het verloop van de behandeling uitsluitend de VAS te gebruiken om de 
therapeutische resultaten vast te stellen. 
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V.4.1.3 M E T BETREKKING TOT DE ACTIVITEITEN VAN HET DAGELIJKSE LEVEN 
(ADL) 
In een groot aantal werksituaties zijn ADL-schalen in gebruik. Het zijn vaak des-
criptieve schalen of nominale schalen, waarbij de patiënt de keuze heeft uit twee ant-
woorden 'ja' of 'nee' c.q. 'wel' of 'niet'. 
Aufdemkampe e.a. (1985) hebben terecht gewezen op de grote mate van be-
trouwbaarheid van de ADL-schaal van Dinnerstein e.a. (1965). Dinnerstein e.a. 
(1965) hebben deze ADL-schaal ontwikkeld voor bejaarde invalide patiënten. De 
vermelde correlatie-coëfficiënten variëren tussen 0.93 en 0.99. De meetresultaten 
zijn dus niet afhankelijk van toevallige omstandigheden. De dagelijkse activiteiten 
worden verdeeld in drie hoofdgroepen: 'early morning activities', 'throughout the 
day activities' en 'end of day activities'. De hoofdgroepen zijn verdeeld in subgroe-
pen. ledere activiteit (bijvoorbeeld handhaven van de zitbalans) heeft een vijftal sco-
ringsmogelijkheden (5-puntsschaal: 0= 'independent', 1= 'difficult but indepen-
dent', 2= 'supervision', 3= 'physical help' en 4= 'dependent'). Voor dit onderzoek 
is de ADL-schaal van Dinnerstein e.a. (1965) niet geschikt. Over het algemeen kun-
nen de patiënten van de onderzoeksgroep van deze studie alle dagelijkse activiteiten 
volgens de schaal van Dinnerstein onafhankelijk en geheel zelfstandig uitvoeren. 
De problemen liggen veel meer in het uitvoeren van werkzaamheden, hobby's en 
eventueel sport. Jette (1985) geeft een overzicht van functionele schalen (waaronder 
ADL-schalen) die in de fysiotherapie bruikbaar zijn en gebruikt worden. 
Ten behoeve van dit onderzoek is een 5-klasseschaal (1 t/m 5) ontwikkeld voor de 
mate van uitvoering van de dagelijkse functies, de werkzaamheden, de hobby's en 
eventueel de sport: 
klasse 1: alle activiteiten kunnen volledig worden uitgevoerd, 
klasse 2: alle activiteiten kunnen zelden niet volledig worden uitgevoerd, 
klasse 3: alle activiteiten kunnen soms niet volledig worden uitgevoerd, 
klasse 4: alle activiteiten kunnen vaak niet volledig worden uitgevoerd, 
klasse 5: alle activiteiten kunnen zeer vaak niet volledig worden uitgevoerd. 
De richtlijnen voor 'zelden', 'soms', 'vaak' en 'zeer vaak' zijn gelijk aan die met 
betrekking tot de klachten. Deze 5-klasseschaal is nog niet eerder op betrouwbaar-
heid en validiteit onderzocht, maar werd wel toegepast bij een tweetal effect-onder-
zoekingen bij verschillende categorieën patiënten in een poliklinische situatie (pa-
tiënten met aspecifieke rugklachten [Oostendorp, 1986] en patiënten met acute ten-
dinitis van de m. supraspinatus [Hekstra, 1987]). 
V.4.2 FYSIOLOGISCHE VARIABELEN EN FYSIOLOGISCH GERICHTE MEETINSTRU-
MENTEN 
Een aantal vestibulo-spinale en vestibulo-oculaire tests, aangevuld met een oriën-
terend onderzoek op de coördinatie van de armen, de benen en de ogen, op het ge-
zichtsveld en het gehoor, kunnen een belangrijk inzicht geven in het functioneren 
van de regulering van het evenwicht. De afhankelijke variabelen van deze tests zijn, 
voor zover van toepassing voor dit onderzoek, geoperationaliseerd. De beschrijving 
van de sta-, 'stappen-op-de-plaats-', 'ster'loop-, en loopproeven worden vergeleken 
tussen die in de neurologische en K.N.O.-literatuur en die in de fysio- en manueel-
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therapeutische literatuur. Het evenwichtsonderzoek is vnl. samengesteld aan de 
hand van de gegevens van Jongkees en Oosterveld, 1968, Minckler, 1972, Jongkees, 
1976 en Oosterveld, 1983 en 1984. 
V.4.2.1 EVENWICHTSONDERZOEK 
De sta-proef volgens Romberg is de meest bekende sta-proef en in 1853 voor het 
eerst beschreven. De beschrijving van de proef van Romberg is in de literatuur eens-
luidend (Van Crevel, 1970; Folkerts en Van Gehuchten, 1966; Jongkees en Ooster-
veld, 1968; Mumenthalcr, 1979; Oosterhuis, 1982; Suchenwirth en Büngeler, 1982). 
De patiënt wordt gevraagd met aaneengesloten voeten te gaan staan. Indien hij niet 
in staat is om bij deze stand van de voeten het evenwicht te bewaren, zoekt hij de 
stand van de voeten op (kleinst mogelijke stcunvlak) waarop het evenwicht wel be-
waard kan worden. Het effect van het sluiten van de ogen wordt nagegaan op het 
handhaven van het evenwicht. 
De proef van Romberg kan 'gevoeliger' gemaakt worden door de voeten in 
koorddansersstand te plaatsen en/of de armen gestrekt voorwaarts te houden (Van 
Crevel, 1970). De proef van Romberg wordt positief gekwalificeerd als de patiënt 
het evenwicht met gesloten ogen niet kan handhaven in de positie van de voeten, 
waarbij hij wel kan blijven staan met open ogen (Oosterhuis, 1982). De proef is later 
gekwantificeerd door de correcties van het staan te registreren in de vorm van stabi-
lografie en posturografie. De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voor posturografi-
sche metingen bij de proef van Romberg is hoog (83%) volgens Wall en Black 
(1983). 
Lcwit (1986a) heeft bij 106 patiënten met functiebeperkingen van de cervicale 
wervelkolom zonder duizelingen c.q. duizeligheid de sta-proef op twee weegschalen 
ingevoerd. Bij 50 patiënten was het belastingsverschil van de benen > 4 kg; bij 56 pa-
tiënten < 4 kg. Bij alle patiënten met een belastingsverschil van > 4 kg wees het ma-
nueel-diagnostische onderzoek van de hoog-cervicale wervelkolom een gestoord 
cervicaal bewegingspatroon uit volgens de typische reactie van de proef van Hautant 
(zie paragraaf V.4.3.3); bij slechts 5 patiënten met een belastingsverschil< 4 kg was 
er eveneens een gestoord cervicaal bewegingspatroon volgens de typische reactie 
van de proef van Hautant. Lewit concludeerde hieruit dat een gestoord cervicaal be-
wegingspatroon in de vorm van beperkingen van de hoog-cervicale bewegingsseg-
menten de oorzaak was van een asymmetrische belastingsvcrdeling van de benen als 
een vorm van een gestoord statisch evenwicht. 
In dit onderzoek is bij 17 patiënten de sta-proef eveneens uitgevoerd met twee 
weegschalen (belastingsverschil > of < 4 kg). 
Voor deze studie is, naar het voorbeeld van Kirby e.a. (1987), een gemodifi-
ceerde proef van Romberg gebruikt volgens een 7-klasseschaal (Fig. 5.2). De schaal 
is opgebouwd naar moeilijkheidsgraad voor het handhaven van het evenwicht. Bij de 
beoordeling is ervan uitgegaan dat de patiënt de tests volgens de 7-klasseschaal ach-
tereenvolgens per niveau gedurende 3 minuten met maximaal 5 correcties moet kun-
nen handhaven. Indien de patiënt meer dan 5 correcties per evenwichtsklasse maakt, 
wordt hij ingedeeld in de voorliggende klasse. De tests voor het handhaven van het 
evenwicht zijn uitgevoerd met open ogen. In het dagelijkse leven functioneert het 
evenwicht ook met integratie van de informatie, die afkomstig is van de ogen. 
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Fig 5 2 7-kldí>scschaal voor het klasseren van het handhaven van het evenwicht 
1 linker- en rechtervoet 30 cm uit elkaar, 
2 linker- en rechtervoet 15 cm uil elkaar, 
3 linker- en rechtervoet tegen elkaar, 
4a linkervoet vóór de rechtervoet op een afstand van 30 cm en 10 cm uit elkaar, 
4b idem rechtervoet voor de linkervoet, 
5a linkervoet vóór de rechtervoet op een afstand van 30 cm, 
5b idem rechtervoet voor de linkervoet, 
6a stand op linkervoet, 
6b stand op rechtervoet, 
7 idem 5a en 5b op de evenwichtsbalk (hoogte 30 cm) 
De 'stappen-op-de-plaats'-proef \olgens Unterberger wordt, evenals de proef van 
Romberg, met een grote mate van censluidendheid in de literatuur beschreven. Bij 
de proef van Unterberger wordt de patient gevraagd om met gesloten ogen stappen 
op de plaats te maken Per 50 stappen is een draaiing van 45° normaal Indien de 
draaiing meer dan 45° per 50 stappen bedraagt, wordt de proef van Unterberger als 
positief gekwalificeerd met vermelding van het aantal graden en de richting van de 
draaiing. 
De geoperationaliseerde variabelen van deze proef zijn: 
- de richting van de draaiing (linksom/rechtsom), 
- het aantal graden van de draaiing ( > 45°). 
De '4ter'-loopproef\an Babinski en Weill is in de literatuur eensluidend beschreven 
(zie literatuur: sta-proef volgens Romberg). Bij de proef van Babinski en Weill 
wordt de patient gevraagd om met gesloten ogen tien keer vijf passen vooruit en ach-
teruit te maken. Bij een stoornis m het evenwicht beschrijft patient een sterfiguur 
(marche en étoile) waarvan de richting van de draaiing overeen zou moeten komen 
met de richting van de draaiing van de proef van Unterberger. Beide proeven moe-
ten uitgevoerd worden in een gcluids- en hchtarme ruimte. Van der El e.a. (1983) be-
110 
schrijven de proef van Unterberger als een combinatie van de proeven van De Kleyn 
en Nieuwenhuyse, Romberg, Hautant en Barré. Dit is niet conform de literatuur-ge-
gevens en gezien het feit dat de proeven praktisch moeilijk uitvoerbaar én interpre-
teerbaar zijn, dienen de proeven afzonderlijk uitgevoerd te worden. 
Naast de loopproef volgens Babinski en Weill is in dit onderzoek een tweede 
loopproef uitgevoerd. De patiënt wordt gevraagd een looplijn over een afstand van 
10 meter te volgen (eventueel herhaald) en vervolgens met de ogen gesloten dezelfde 
afstand in achterwaartse richting af te leggen (10-m-loopproef). De geoperationali-
seerde variabelen van deze loopproef zijn: 
- het uitkomen op het startpunt: links of rechts van het startpunt, 
- de afstand tot het startpunt (50 cm links en rechts van het startpunt). 
De Wit (1984 en 1987) heeft erop gewezen dat de sta-, 'passen-op-de-plaats'- en 
'ster'-loopproeven niet hoog genoteerd zijn in het evenwichtsonderzoek. In de prak-
tijk zouden deze proeven willekeurige uitkomsten geven. Er worden geen gegevens 
verstrekt over de betrouwbaarheid van deze proeven en over de verbanden tussen 
deze proeven en de hoog genoteerde evenwichtsonderzoekingen. 
V.4.2.2. DRAAIPROEF 
Het draaistoelonderzock volgens Bárány is volgens Jongkees en Oosterveld 
(1968) geen adequate onderzoeksmethode voor het evenwicht. Wil men een indruk 
krijgen over de reacties van de patiënt op rotatoire vestibulaire stimulering dan kan 
men de patient vragen om met gesloten ogen driemaal rechtsom rond te draaien om 
zijn eigen lengte-as, te stoppen en de ogen te openen, idem linksom. Een grove ver-
gelijking van de postrotatoire nystagmus naar beide zijden is mogelijk (snelle compo-
nent tegen de draaiingsrichting in). De duur van de draaisensatie en de nystagmus 
wordt gemeten. Bij deze proef worden niet alleen de vestibulo-oculaire reflexen ge-
test maar ook de vestibulo-spinale reflexen in de zin van het corrigeren en handha-
ven van de balans na rotatoire balansverstoring. Het verband tussen deze reflexen is 
nog onvoldoende onderzocht (Hadjdjilani, 1987). 
V.4.2.3 ORIËNTATIE OP DE COÖRDINATIE VAN DE ARMEN EN DE BENEN 
Bij de beschrijving van de proef van Barré vertoont de geraadpleegde literatuur 
(Van Crevel, 1970; Folkerts en Van Gehuchten, 1966; Mumenthaler, 1979; Ooster-
huis, 1982; Suchenwirth en Büngeler, 1982) een grote mate van eensluidendheid. 
Voor de armen wordt de patiënt gevraagd de armen horizontaal gestrekt te hou-
den met de handpalmen omhoog en de ogen te sluiten. De proef kan zittend en 
staand uitgevoerd worden. Het langzaam uitzakken van één arm met gelijktijdige 
pronatie van de onderarm kan duiden op een lichte párese van centrale oorsprong. 
Voor de benen wordt de proef uitgevoerd in buiklig, waarbij de knieën 45° wor-
den gebogen zodat de onderbenen een hoek van 45" maken met de onderzoeksbank. 
Folkerts en Van Gehuchten (1966) laten de knieën 90° buigen. Het wegzakken (vaak 
met schokjes) van één onderbeen kan duiden op een lichte párese van centrale oor-
sprong. 
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Van der El e.a. (1983) noemen in één adem Barré en Hautant, hetgeen onjuist is 
(zie paragraaf IV.4.3.3.). In de literatuur vinden wij niet vermeld dat de proef van 
Barré uigevoerd wordt met bewegingen van het hoofd. Doorbloedingsstoornissen 
van de hersenstam op basis van een vertebrobasilaire insufficiëntie kunnen aanlei-
ding geven tot uitvalsverschijnsclcn van de corticospinale vezels, die via de hersen-
stam afdalen naar het ruggemerg. Vermoedelijk is deze doorbloedingsstoornis de 
oorzaak van de (lichte) párese van centrale oorsprong. Pathologische reflexen aan 
de vingers (Wartenberg-reflex, Mayer-reflex en Hoffman-Trömner-reflex) en aan 
de tenen (Babinski-reflex) zijn tevens een teken van een lichte párese van centrale 
oorsprong. Deze reflexen worden aanvullend uitgevoerd bij een gestoorde proef van 
Barré. 
Bij de beoordeling van deze proeven volgens Barré wordt vooral gelet op het in 
supinatie en horizontaal houden van de armen c.q. het onder een hoek van 45° hou-
den van de onderbenen. 
Bij de wijsproeven voor de armen wordt de zittende of staande patiënt gevraagd 
om met geopende resp. gesloten ogen de wijsvinger naar een bepaald punt te bren-
gen (zgn. vinger-neus-proef of vinger-vinger-proef). 
Bij de wijsproeven voor de benen wordt de liggende patiënt gevraagd om met ge-
opende resp. gesloten ogen de hiel van het ene been te plaatsen op de knie van het 
andere been en vervolgens de hiel over de rand van het scheenbeen op en neer te be-
wegen. 
De proeven mogen bij de patiënten van dit onderzoek geen coördinatiestoornis te 
zien geven. 
V.4.2.4 ORIËNTATIE OP HET GEZICHTSVELD 
Het gezichtsveld kan zonder hulpmiddelen onderzocht worden door middel van 
de confrontatiemethode, waarbij de onderzoeker zijn eigen gezichtsveld vergelijkt 
met dat van de patiënt. De uitvoering van de confrontatiemethode heeft plaats ge-
vonden volgens de beschrijving van Oosterhuis (1982). Bij de patiënten van de on-
derzoeksgroep mag er geen gezichtsveld-uitval aanwezig zijn volgens de confronta-
tiemethode. Kleinere defecten van het gezichtsveld worden met deze methode niet 
vastgesteld. 
V.4.2.5 ORIËNTATIE OP HET GEHOOR 
De oriëntatie op het gehoor kan op een eenvoudige wijze geschieden door middel 
van de fluistertest en de stemvorkproef volgens Rinne. 
Bij de fluistertest wordt het gehoor van het linker- en rechteroor vergeleken. De 
fluisterstem is normaal op circa 6 m hoorbaar. 
Bij de stemvorkproef volgens Rinne wordt de stemvork (C 128) op de processus 
mastoideus geplaatst en zodra de patiënt niets meer hoort, voor het oor. Normaliter 
hoort de patiënt dan weer geluid. De stemvorkproef van Rinne is dan ongestoord. 
Voor dit onderzoek geldt dat bij alle patiënten van de onderzoeksgroep de stemvork-
proef volgens Rinne beiderzijds ongestoord moet zijn. 
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V.4.2.6 ORIËNTATIE OP DE OOGBEWEGINGEN 
De ogen worden eerst bij recht vooruit kijken geobserveerd op spontane nystag-
mus. Er mag geen spontane nystagmus aanwezig zijn. De onderzoeker vraagt daarna 
de patiënt zijn, op 1 m afstand opgestoken, vinger binoculair te fixeren. De ogen 
worden geobserveerd op nystagmus. Vervolgens worden de oogvolgbewegingen ge-
test door de patiënt de vinger van de onderzoeker op een afstand van 1 m te laten vol-
gen over een hoek van 45° naar links en naar rechts en over een hoek van 30° naar bo-
ven en naar beneden. De vinger van de onderzoeker moet gelijkmatig bewegen om 
de oogvolgbewegingen vloeiend te laten verlopen. De vinger moet niet te ver naar 
opzij bewogen worden in verband met het optreden van een niet-pathologische in-
stelreflex. Het hoofd moet stilgehouden worden. De cervicale wervelkolom mag bij 
deze oriëntatie op de oogvolgbewegingen niet bewogen worden om de cervico-ocu-
laire of spino-oculaire reflexen uit te schakelen. Op deze wijze kan men nagaan of er 
tijdens de oogvolgbewegingen een nystagmus optreedt. 
Voor de 'vlooiespring'-test of saccadetest met visuele beoordeling plaatst de on-
derzoeker zich op 1 m tegenover de patiënt en steekt de linker- en rechterwijsvinger 
omhoog onder een hoek van 30° met het hoofd van de patiënt. De patiënt wordt ver-
zocht de ogen afwisselend op de ene en andere vinger te richten zonder het hoofd te 
bewegen. De oogbewegingen worden bij elke saccade beoordeeld op het over het 
doel heen schieten van de ogen en het terugkomen in de juiste positie (saccadische 
overshoot). 
Bij de patiënten van de onderzoeksgroep mogen geen spontane nystagmus, geen 
blikfixatie- en blikrichtingsnystagmus aanwezig zijn. De saccadetest mag niet ge-
stoord zijn. 
V.4.3 OPERATIONALISERING VAN VARIABELEN VAN DE CERVICALE 
PROVOCATIETESTS (PROEF VAN DE KLEYN EN NIEUWENHUYSE EN PROEF VAN 
HAUTANT) EN DE CERVICO-OCULAIRE REFLEXEN 
V .4.3.1 DE CERVICALE PROVOCATIETEST VOLGENS DE KLEYN EN NIEUWENHUYSE 
In 1927 beschreven De Kleyn en Nieuwenhuyse een onderzoek op lijken, waarbij 
zij aangaven dat extensie en 'Seitenlage' van het hoofd een vermindering in de bloed-
stroom van de contralaterale a. vertebralis teweegbracht. Nadere gegevens over dit 
onderzoek ontbreken grotendeels. Het in onduidelijk of met 'Seitenlage' de latero-
flexiestand van de cervicale wervelkolom of zijligging bedoeld is. De invloed van de 
bewegingen van de cervicale wervelkolom op de doorstroming van de a. vertebralis 
is voor menige onderzoeker aanleiding geweest voor verder onderzoek. In de litera-
tuur wordt de proef van De Kleyn en Nieuwenhuyse nog steeds aangehaald als dé 
proef voor het functioneren van het vertebrobasilaire vaatsysteem. 
Bourdillon (1975) geeft aan dat de cervicale wervelkolom zover mogelijk geëx-
tendeerd moet worden en vervolgens geroteerd. Deze positie wordt gedurende en-
kele seconden aangehouden waarbij gelet wordt op symptomen als duizeligheid, 
nystagmus en dysartrie. Lewit (1977) beschrijft de proef in rugligging en voert een 
gecombineerde extensie-rotatiebeweging van het hoofd uit. In de maximale stand 
van het hoofd worden de oogbewegingen op nystagmus getest. Bij het optreden van 
een nystagmus en eventuele misselijkheid van de patiënt wordt de test afgebroken en 
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als positief gekwalificeerd. In het Memorandum DGMM (1979) wordt de test van 
De Kleyn en Nieuwenhuyse uitvoerig beschreven. De patiënt ligt op zijn rug op de 
onderzoeksbank, zodanig dat de cervicale wervelkolom maximaal geëxtendeerd kan 
worden. De onderzoeker (aan het hoofdeinde van de patiënt zittend) voert lang-
zaam en bedachtzaam een passieve beweging uit van de cervicale wervelkolom in ex-
tensie met homonieme lateroflexie en rotatie. De patiënt wordt gevraagd de ogen 
open te houden. Bij het optreden van de volgende symptomen wordt het hoofd on-
middellijk teruggebracht in de uitgangspositie: duizeligheid, hoofdpijn, nekpijn en 
dreigende bewustzijnsdaling. Er wordt geen tijdsfactor genoemd als parameter voor 
deze test. 
Van der El, e.a. (1983) geven de uitgangshouding aan (zit- of rugligging) en de 
uitvoering van de test van De Kleyn en Nieuwenhuyse, waarbij het hoofd in dorsaal-
flexie en maximale rotatie gebracht wordt gedurende 30-60 seconden. Subjectieve 
symptomen (misselijkheid, duizeligheid en sterretjes zien) en objectieve symptomen 
(bleek gelaat, transpireren en nystagmus) worden aangegeven. Als modificatie van 
deze test wordt een tractie-component toegevoegd. Hiervan is de betekenis ondui-
delijk. 
Dvorak en Dvorak (1983) geven de uitgangshouding (rugligging) aan en de uit-
voering in de zin van passieve rotatie van het hoofd, waarbij neurologische sympto-
men als duizeligheid, misselijkheid en braken kunnen optreden. Frisch (1987) be-
schrijft de uitgangshouding van de patiënt (rugligging) en de uitvoering van de pro-
vocatietest in maximale extensie en rotatie links en rechts, waarbij hij wijst op het feit 
dat bij rotatie links de linkera, vertcbralis getest wordt op haar sufficiëntiec.q. insuf-
ficiëntie; bij rotatie rechts de rechter a. vertebralis. De eindstand in maximale exten-
sie en rotatie wordt gedurende 20-30 seconden aangehouden. Hij geeft als klachten 
en symptomen aan: misselijkheid, draaiduizeligheid, nystagmus, paraesthesieën in 
het gezicht en dysartrie. Met betrekking tot de misselijkheid, draaiduizeligheid en 
nystagmus wordt een belangrijke aanwijzing gegeven dat bij een cervicale gewrichts-
blokkering de symptomen onmiddellijk optreden en vervolgens afnemen c.q. ver-
dwijnen en bij een vertebrobasilaire insufficiëntie na 15-30 seconden de symptomen 
optreden en in intensiteit toenemen. 
Winkel e.a. (1984) beschrijven de test van De Kleyn en Nieuwenhuyse als volgt: 
de test wordt uitgevoerd in rugligging waarbij de patiënt gevraagd wordt de ogen 
open te houden. De cervicale wervelkolom wordt in maximale extensie en rotatie ge-
bracht en gedurende 45 seconden in die stand gehouden. De onderzoeker let op het 
optreden van duizeligheid, nystagmus, oorsuizen en misselijkheid. 
AI met al geldt dat er ten aanzien van de proef van De Kleyn en Nieuwenhuyse in 
de literatuur qua uitvoering een zekere eensluidendheid te bespeuren is, in die zin, 
dat maximale rotatie (al of niet gecombineerd met maximale extensie) van de cervi-
cale wervelkolom een vermindering of opheffing geeft van de doorstroming van de 
heterolaterale a. vertebralis, waardoor de homolaterale a. vertebralis samen met de 
a. basilaris en hun vertakkingen getest worden op hun compenserende vermogen. 
Het is opvallend dat de overige bewegingen van de cervicale wervelkolom (flexie en 
lateroflexie) zeer weinig vermeld worden in deze context. Gutmann en Biedermann 
(1984) geven aan dat flexie en extensie van de cervicale wervelkolom geen invloed 
hebben op de doorstroming van de a. vertebralis omdat de assen voor flexie en ex-
tensie per bewegingssegment van de cervicale wervelkolom liggen in het verloop van 
114 
de a. vertebrahs. Penning (geciteerd door Van der El, e.a. 1983 geeft dit eveneens 
aan. Krueger en Okazaki (1980) geven aan dat de invloed van flexie, gecombineerd 
met rotatie van de cervicale wervelkolom, op de doorstroming van de a vertebralis 
onvoorspelbaar is. Gutmann (1983) geeft aan dat de lateroflexie van de cervicale 
wervelkolom een vermindering geeft in de doorstroming van de homolaterale a. ver-
tebralis tot 30% ; dit geldt in mindere mate ook voor de heterolaterale a. vertebralis. 
Voor het diagnostische gedeelte van dit onderzoek is een gemodificeerde vorm 
van de test van De Kleyn en Nieuwenhuyse (1927) uitgevoerd, waarbij de volgende 
bewegingen van de cervicale wervelkolom achtereenvolgens worden uitgevoerd (zie 
Fig 2.5): 
- lateroflexie: belemmering van de doorstroming van de homolaterale a. vertebra-
lis meer dan die van de heterolaterale a. vertebralis, 
- rotatie in neutrale stand van de cervicale wervelkolom : belemmering van de door-
stroming van de heterolaterale a. vertebralis meer dan die van de homolaterale a. 
vertebralis, 
- rotatie gecombineerd met flexie: belemmering van de doorstroming van de hete-
rolaterale a. vertebralis is gelijk aan die van de homolaterale a. vertebralis, 
- rotatie gecombineerd met extensie: belemmering van de doorstroming van de he-
terolaterale a. vertebralis meer dan die van de homolaterale a. vertebralis, 
- rotatie gecombineerd met flexie en heteronieme lateroflexie: belemmering van 
de doorstroming van de heterolaterale a. vertebralis meer dan die van de homola-
tcrale a vertebralis. 
Flexie en extensie van de cervicale wervelkolom blijken biomechanisch nauwe-
lijks of geen invloed te hebben op de doorstroming van de aa. vertebrales. Extensie 
van de cervicale wervelkolom blijkt echter toch vaak klachten bij patiënten te provo-
ceren. Het pathofysiologische mechanisme is nog niet duidelijk. Mogelijk speelt me-
chanische irritatie van de gladde musculatuur van de vaatwand van de a. vertebralis, 
van de plexus vertebralis (perivasale plexus) en van de n. vertebralis, hierbij een rol. 
Mogelijk speelt ook mechanische stimulering van nocisensonsche eenheden een rol. 
De extensie van de cervicale wervelkolom is immers vrijwel altijd een pijnlijke bewe-
ging· 
Op grond van dit gegeven worden ook flexie en met name extensie van de cervi-
cale wervelkolom uitgevoerd bij de cervicale provocatietests. Voor dit onderzoek is 
de proef van De Kleyn en Nieuwenhuyse gemodificeerd en gestandaardiseerd. De 
patient ligt op de rug op een onderzoeks- с q bchandclbank, zodanig dat het hoofd 
vrij ligt en maximaal geextendeerd kan worden. De patient wordt gevraagd de ogen 
open te houden. De onderzoeker zit aan het hoofdeinde van de patient, voert achter­
eenvolgens langzaam de verschillende bewegingen van de cervicale wervelkolom 
uit, houdt de eindstand van de beweging zolang aan tot patient herkenbare klachten 
aangeeft (tot een maximum van 2 minuten per beweging) en brengt het hoofd terug 
naar de beginpositie. De onderzoeker wacht 1 minuut alvorens de volgende bewe­
ging uit te voeren, of zoveel langer als nodig is om de klachten te laten verdwijnen. 
Patient wordt gevraagd naar de klachten en het moment waarop de klachten op­
treden (latentietijd) en verdwijnen (hersteltijd). Er is sprake van een functionele ver-
tebrobasilaire insufficientie indien de klachten en symptomen tijdens of na de cervi­
cale provocatietests een toenemend karakter hebben en door de patient als zodanig 
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herkend worden en er geen organische oorzaak aangegeven is Er wordt aangeno­
men dat de klachten en symptomen dan ook door de vertebrobasilaire insufficientie 
worden teweeggebracht Indien de patient reeds bij de minst belastende beweging 
van de cervicale wervelkolom op de doorstroming van de aa vertebrales symptomen 
en/of klachten aangeeft die behoren tot het symptomencomplex van de vertebroba-
silaire insufficientie , zijn de progressief belastende bewegingen van de cervicale 
wervelkolom gecontraindiceerd De onderzoeker vraagt naar de klachten die inge­
deeld zijn in de symptomencomplexen I t/m IV (m π duizeligheid, al of niet met be­
geleidende verschijnselen, bewustzijnsdaling, hoofdpijn en paraesthesieen in aange­
zicht, armen, benen of hchaamshelft) (zie paragraaf I 4) 
In de literatuur worden verschillende tijden aangegeven voor het aanhouden van 
de eindstand van de bewegingen van de cervicale wervelkolom om een relatieve 
ischaemie in het vertebrobasilaire verzorgingsgebied te provoceren De tijden va­
neren tussen 20 en 60 seconden De tijd voor het herstel van de doorbloeding in het 
vertebrobasilaire verzorgingsgebied tussen de verschillende provocerende bewegin­
gen van de cervicale wervelkolom wordt in de literatuur met aangegeven 
Om na te kunnen gaan in hoeverre de cervicale provocatietests adequate metho­
den zijn voor het stellen van de diagnose 'functionele vertebrobasilaire insufficientie' 
zal in toekomstig onderzoek nagegaan moeten worden of er verbanden bestaan tus­
sen de verschillende fysiologische vanabelen (bijv de doorstroming van de aa verte­
brales door middel van invasieve en met-invasieve vaatonderzoekingen (Eikel­
boom, 1984, Kellere a ,1984, Kehr en Jung, 1985, Pelz e a , 1985, Ringelsteine a , 
1985, Stevens, 1985a) en de herkende klachten bij de cervicale provocatietests 
Operationalisering van de cervicale provocatietests volgens De Kleyn en Nieu-
wenhuyse op de doorstroming van het vertebrobasilaire verzorgingsgebied levert de 
volgende variabelen op 
- de mate van belastbaarheid van de vertebrobasilaire bloedvaten onder invloed 
van de verschillende bewegingen van de cervicale wervelkolom, 
- de herkenbaarheid van de klachten en symptomen tijdens of na de cervicale pro­
vocatietests, 
- de latentietijd (in sec) van het optreden van de klachten en symptomen, 
- de hersteltijd (in sec) na de provocatie van de klachten en symptomen 
V 4 3 2 D E VASCULAIRE CERVICALE POSITIENYSTAGMUS 
Hülse (1981,1982a, 1982b, 1983a, 1983b, 1985) beschrijft als één van de weinige 
auteurs uitvoeng de karakteristieken van de cervicaal gestimuleerde nystagmus op 
basis van een vertebrobasilaire insufficientie Oosterveld ( 1987) geeft ook enkele ka-
raktenstieken aan van de nystagmus bij cervicale duizeligheid van vasculaire oor-
sprong, die overeenkomen met de karakteristieken volgens Hülse De vasculaire 
cervicale nystagmus treedt, met een latentietijd van seconden tot minuten, op bij ma-
ximale rotatie van de cervicale wervelkolom, heeft een crescendokarakter, is 
meestal éénzijdig aanwezig maar ontbreekt ook bij patiënten met vertebrobasilaire 
insufficientie 
Hülse (1983a en 1983b) geeft aan dat de cervicale nystagmus van vasculaire oor-
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sprong een derdegraads nystagmus is. Hierbij wordt de indeling van de cervicale nys-
tagmus volgens Moser gebruikt. Bij een derdegraads cervicale nystagmus blijft de 
nystagmus aanwezig zolang het hoofd ten opzichte van het lichaam in 60° rotatie ge-
houden wordt. 
In de neurologie wordt de nystagmus in eerste-, tweede- en derdegraads nystag-
mus ingedeeld. Een nystagmus, waarbij de snelle compontent van de oogbeweging 
in de blikrichting is, wordt als eerstegraads nystagmus aangegeven; een nystagmus 
die optreedt bij vooruitzien, als tweedegraads nystagmus en een nystagmus waarbij 
de snelle component van de oogbeweging tegengesteld is aan de blikrichting, als der-
degraads nystagmus. Voor de cervicale nystagmus gebruikt Hülse (1983a) de inde-
ling van Moser; eerstegraads cervicale nystagmus: optredend bij snelle rotatie van 
het lichaam, tweedegraads cervicale nystagmus: optredend bij langzame rotatie van 
het lichaam en derdegraads cervicale nystagmus: optredend bij 60o-rotatiestand van 
het hoofd ten opzichte van het lichaam. Bij de indeling volgens Moser wordt dus 
geen beschrijving gegeven van de blikrichting in relatie tot de snelle component van 
de oogbeweging maar wordt de graad van de nystagmus gedefinieerd naar de snel-
heid van de rotatie van het lichaam en de stand van het hoofd ten opzichte van het 
lichaam. Het is gebleken dat deze twee indelingen van de nystagmus veel verwarring 
geven. In dit onderzoek wordt de indeling van de cervicale nystagmus volgens Moser 
gebruikt. 
Oosterveld (1983) heeft de cervicale belastingsproeven aangegeven, waarbij de 
oogbewegingen bij bewegingen van de cervicale wervelkolom worden geregistreerd 
(flexie 40°, extensie 45°, lateroflexie links en rechts 60° en rotatie naar links en rechis 
40°). Seifert (1986) heeft nog eens benadrukt dat de klinische waarneming van de 
cervicaal gestimuleerde nystagmus vaak tekort schiet en een electronystagmogra-
fisch onderzoek noodzakelijk is om de cervicaal gestimuleerde nystagmus aan te to-
nen. Voor de beoordeling en interpretatie van het electronystagmografische onder-
zoek verwijst hij naar Greimer e.a. (1970) en Hülse (1983a en 1983b). Er zijn weinig 
studies bekend waarbij de correlatie tussen de klinische waarneming en het electro-
nystagmografische onderzoek is aangetoond. (Ghilardi e.a., 1981; Norré e.a. 
(1982). 
Vooralsnog is toepassing van de electronystagmografie (Barber en Stockwell, 
1976) zeker niet haalbaar in de praktijk voor fysiotherapie en manuele therapie. 
Bij controle van de oogbewegingen op de cervicaal gestimuleerde nystagmus be-
wijst de bril van Frenzel de fysiotherapeut/manueel-therapeut grote diensten. Deze 
bril heeft glazen van 30 dioptrieën en een oogverlichting. Patiënt ziet de omgeving 
zeer wazig waardoor de optokinetische fixatie praktisch uitgeschakeld wordt. Indien 
de optokinetische fixatie, uitgaande van het visuele systeem, sterker is dan de opge-
wekte cervicaal gestimuleerde posistienystagmus, zal de cervicale nystagmus wor-
den onderdrukt. Het gebruik van de bril van Frenzel behoort zeker tot de mogelijk-
heden in de praktijk voor fysiotherapie en manuele therapie. 
Met een tussenpoze van 3 dagen is bij iedere patiënt van de onderzoeksgroep het 
onderzoek verricht naar de oogbewegingen op cervicaal gestimuleerde nystagmus 
met behulp van de bril van Frenzel. Om praktische redenen was het uitsluitend mo-
gelijk om de oogbewegingen op nystagmus te onderzoeken in rotatiestand van het 
hoofd ten opzichte van het lichaam (3e graads volgens Moser) in gesteunde zit. De 
oogbewegingen op nystagmus zijn beoordeeld op: 
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- latentietijd (in sec), 
- richting (benoemd naar de snelle component): horizontaal/verticaal/rotatoir, 
- graad (eerste-/tweede-/derdegraads), 
- frequentie (toe-/afnemcnd). 
Latentietijd, richting, graad en frequentie van de nystagmus vormen tevens de ge-
operationaliseerde variabelen van de cervicale positienystagmus van vasculaire oor-
sprong. 
V . 4 . 3 . 3 D E (CHRVICALE) P R O V O C A T I E T E S T V O L G E N S H A U T A N T 
In 1927 is door Hautant een proef beschreven die in de Nederlandse neurologie 
en keel-, neus- en oorheelkunde geen bekendheid heeft. Het is opvallend dat de 
proef van Hautant wel beschreven wordt door vertegenwoordigers van de manuele 
therapie uit Tsjecho-Slowakije (Lewit, 1977, 1978 en 1986a), Oostenrijk (Lewit en 
Berger, 1983; Eder en Tilscher, 1978), West-Duitsland (Memorandum DGMM 
1979; Frisch, 1987) en Nederland (Van der El e.a., 1983). 
Lewit (1977 en 1978) en Lewit en Berger (1983) hebben de test van Hautant uit-
voerig beschreven. Patiënt zit op een stoel met de rug en het hoofd gesteund. De 
ogen zijn gesloten en de armen voorwaarts gestrekt met de handpalmen naar bene-
den gericht (onderarmen in pronatie). De onderzoeker staat voor de patiënt en 
plaatst zijn duimen voor de middelvingers van de patiënt om de zijwaartse beweging 
van de arm(en) te kunnen bepalen. Terwijl patiënt zijn hoofd stilhoudt, observeert 
de onderzoeker eerst of er sprake is van een zijwaartse beweging van de arm(en). In-
dien de richting van deze zijwaartse beweging harmonieert met de richting van de 
valneiging bij het staan en de afwijkende richting van de lineaire gang, dan kan het 
zijwaartse bewegen van de armen toegevoegd worden aan het complex van sympto-
men van een 'harmonie vestibulaire'. Om de invloed van de bewegingen van de 
hoog-cervicale wervelkolom op het kunnen handhaven van de positie van de armen 
na te gaan vraagt de onderzoeker aan patiënt een extensie met rotatiebeweging met 
zijn hoofd uit te voeren. Tijdens de beweging van het hoofd houdt de onderzoeker 
de armen van de patiënt in de neutrale houding even vast om een fysiologische synki-
netische beweging van de armen te vermijden. De eindstand van de hoofdbeweging 
wordt gehandhaafd omdat de zijwaartse afwijking van de armen zich pas na een la-
tentietijd kan manifesteren. In dit verband wordt gesproken van een blokkerings-
richting en een ontlastingsrichting van de cervicale wervelkolom, afhankelijk van het 
feit of de zijwaartse beweging van de arm(en) zich manifesteert c.q. verdwijnt. Lewit 
en Berger (1983) maken onderscheid in drie reacties: 
- typische reactie voor een cervicale blokkering. 
- Bij extensie en rotatie van de cervicale wervelkolom is de zijwaartse beweging 
van de contralaterale arm tegengesteld aan de hoofdbeweging. De afwijking 
van de contralaterale arm corrigeert zich als flexie en rotatie met het hoofd ge-
maakt worden in tegengestelde richting. 
- De beweging van het hoofd, waarbij een zijwaartse afwijking van de contrala-
terale arm optreedt, komt overeen met de blokkeringsrichting van de cervicale 
wervelkolom. De beweging van het hoofd, waarbij geen zijwaartse afwijking 
optreedt van de arm, komt overeen met de vrije richting. De vrije richting 
wordt dan ontlastingsrichting genoemd. 
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- gedeeltelijk typische reactie voor een cervicale blokkering. 
- Bij extensie en rotatie van de cervicale wervelkolom is de zijwaartse beweging 
van de contralaterale arm tegengesteld aan de hoofdbeweging. 
- De beweging van het hoofd, waarbij een zijwaartse afwijking van de contrala-
terale arm optreedt, komt niet overeen met de blokkeringsrichting van de cer-
vicale wervelkolom. 
- atypische reactie voor een cervicale blokkering. 
- De test van Hautant is geheel negatief, of de zijwaartse afwijking van de arm is 
gelijk gericht aan de richting van de hoofdbeweging. 
Lewit en Berger (1983) geven aan dat bij een onderzoek van 85 patiënten (n=85) 
met draaiduizeligheid, er bij 90% van de patiënten bij de proef van Hautant sprake 
is van een typische reactie voor een cervicale blokkering. In de discussie van het arti-
kel komen voor de manuele therapie een aantal belangrijke punten naar voren. 
- De hoog-cervicale blokkeringen kunnen de vertebrobasilaire insufficiëntie mas-
keren. De Symptomatologie van een hoog-cervicale blokkering is voor een be-
langrijk gedeelte identiek aan die van een vertebrobasilaire insufficiëntie. Zij stel-
len dat, indien na het opheffen van de hoog-cervicale blokkeringen de sympto-
men nog aanwezig zijn, dit in hoge mate pleit voor een vertebrobasilaire insuffi-
ciëntie, waarbij zij veel waarde hechten aan syncopale neigingen en 'drop-at-
tacks'. 
- De proef van Hautant met hoofdbewegingen is geponeerd als een functietest van 
het evenwichtsorgaan. De deviatie van de armen vindt echter veelal plaats vol-
gens de typische reactie voor een cervicale blokkering die niet overeenkomt met 
de valneiging en het voorbijwijzen bij de wijsproeven. 
Lewit en Berger (1983) zien dan ook de proef volgens Hautant als een test om de 
gestoorde propriosensoriek ten gevolge van functiestoornissen van de gewrichten 
van de hoog-cervicale wervelkolom aan te tonen. 
Eder en Tilscher (1978) wijzen ook op de cervicale oorsprong van de duizeligheid, 
т . п . bij die patiënten waarbij de duizeligheid afhankelijk is van de bewegingen van 
de cervicale wervelkolom. Een positieve proef van Hautant, gecombineerd met een 
cervicale nystagmus, pleit voor een cervicale oorsprong van de duizeligheid. De dui-
zeligheid provocerende bewegingen en/of de rotatie-eindstand van de cervicale wer-
velkolom komen overeen met de blokkeringsrichting. 
Frisch (1987) noemt de proef van Hautant niet, maar geeft wel aan dat het onmid-
dellijk optreden van duizeligheid, nystagmus en misselijkheid, toenemend in intensi-
teit, bij het uitvoeren van de proef van De Kleyn en Nieuwcnhuyse, wijst in de rich-
ting van een gewrichtsblokkering van de cervicale wervelkolom. 
Het Memorandum DGMM (1979) geeft een totaal andere beschrijving en inter-
pretatie van de proef van Hautant in vergelijking met Lewit (1977 en 1978) en Lewit 
en Berger (1983). De zittende patiënt (niet tegen een rugleuning) houdt beide armen 
gestrekt horizontaal voor zich. De handpalmen zijn naar boven gedraaid (onderar-
men in supinatie). Patiënt sluit de ogen. De onderzoeker staat achter de patiënt en 
beweegt het hoofd van de patiënt langzaam in maximale extensie, homonieme late-
roflexie en rotatie. Deze driedimensionale beweging van de cervicale wervelkolom 
wordt beiderzijds uitgevoerd. Indien één arm tijdens de beweging van het hoofd of 
onmiddellijk na het bereiken van een eindstand van de beweging een zijwaartse af-
wijking vertoont of wegzakt in pronatie, pleit dit voor een doorbloedingsstoornis in 
het vertebrobasilaire verzorgingsgebied. 
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Van der El e.a. (1983) spreken van de proef van Barre en Hautant of Wartenberg. 
De proefpersoon zit rechtop met de ogen gesloten, de armen gestrekt voor zich en 
de onderarmen in supinatie. Zij gaan niet in op de uitvoering en de beoordelingscri-
teria van de proef. 
Bestudering van de oorspronkelijke beschrijving van Tépreuve de l'indication' 
heeft uitgewezen dat de beschrijving van Lewit en Berger (1983) overeenkomt met 
de oorspronkelijke beschrijving van Hautant (1927). De proef van Hautant is in prin-
cipe als een functie-test voor het vestibulo-spinale systeem beschreven. Het verband 
tussen de reactie van de armbewegingen en de gestoorde functie van de hoog-cervi-
cale bewegingssegmenten is niet door Hautant aangegeven maar door Lewit. In 
principe zou dus gesproken moeten worden van de cervicale provovatietest volgens 
Hautant en Lewit. 
Voor dit onderzoek wordt de gemodificeerde proef van Hautant, beschreven 
door Lewit en Berger (1983), uitgevoerd, Operationalisering van variabelen van de 
gemodificeerde cervicale provocatietest volgens Hautant kan niet losgekoppeld 
worden van die van de gemodificeerde cervicale provocatietest volgens De Kleyn en 
Nieuwenhuyse. Indien de klachten en symptomen tijdens of na de gemodificeerde 
cervicale provocatietests volgens De Kleyn en Nieuwenhuyse door de patiënt als zo-
danig herkend worden én bij het aanhouden van de provocatiestand (i.e. rotatie-
stand) van de cervicale wervelkolom een afnemend karakter hebben, dan wordt aan-
genomen dat de klachten en symptomen niet veroorzaakt worden door een vertebro-
basilaire insufficiëntie maar door een gestoord houdings- en/of bewegingspatroon 
van de cervicale wervelkolom. Evenals bij de functionele vertebrobasilaire insuffi-
ciëntie zou nagegaan moeten worden in hoeverre de cervicale provocatietests vol-
gens De Kleyn en Nieuwenhuyse gecombineerd met die van Hautant adequate me-
thoden zijn voor het stellen van de diagnose 'cervicale blokkering'. Verbanden tus-
sen verschillende fysiologische variabelen (bijvoorbeeld cervico-oculaire reflexen 
door middel van electronystagmografie) en de herkende klachten bij de cervicale 
provocatietests zouden moeten worden onderzocht. 
Operationalisering van de cervicale provocatietest volgens Hautant levert, in 
combinatie met die van de cervicale provocatietest volgens De Kleyn en Nieuwen-
huyse, de volgende extra variabele op: 
- reactie van de armen: typisch/gedeeltelijk typisch/atypisch. 
V . 4 . 3 . 4 D E 'PROPRIOSENSORISCHE' C E R V I C A L E P O S I T I E N Y S T A G M U S 
Biemond (1940) heeft de cervicale positienystagmus geïntroduceerd. Op grond 
van klinische waarnemingen bij patiënten met unilaterale neuritis cervicalis, laesies 
van de achterwortels С 2, С 3 en С 4 en herpes zoster van de dermatomen С 2, С 3 en 
С 4 heeft Biemond (1940) de cervicale vorm van positienystagmus beschreven. Het 
bestaansrecht van de cervicale vorm van postitienystagmus is door de resultaten van 
experimenteel onderzoek bij konijnen bevestigd. De Jong (1967) heeft in een serie 
proeven bij konijnen bewezen dat de cervicale vorm van positienystagmus voor een 
belangrijk gedeelte veroorzaakt wordt door uitschakeling van zenuwvezels, die af­
komstig zijn uit de sensoren in de ligamenten en kapsels van de intervertebrale ge­
wrichten van de hoog-cervicale wervelkolom. Bij deze serie proeven bij konijnen 
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werden de achterwortels van С 1 en С 2 doorgesneden, nadat was vastgesteld dat de 
spinale zenuwen С 1 t/m С 4 geen contact meer hadden met de huid en de nekspie-
ren. De klinische toepassing van de cervicale positienystagmus is beschreven door 
Biemond en de Jonge (1969). De cervicale positienystagmus is nadien veelvuldig on­
derzocht (Decher, 1969; Jgarashi e.a., 1972; Norré e.a., 1976; De Jonge e.a., 1977; 
Norré e.a., 1981; Coli e.a., 1982; Lisy, 1983; Reker 1983; Norré, 1985; Seifert, 
1986). 
Bij een functiebeperking van de intervertebrale gewrichten van de hoog-cervicale 
wervelkolom is nog geenszins duidelijk welke invloed de veranderde mechanische 
eigenschappen van ligamenten en gewrichtskapsels hebben op het ontladingsgedrag 
van mechano- en nocisensoren die gelocaliseerd zijn in de ligamenten en gewrichts-
kapsels van deze regio. Indien de functiebeperkingen van de hoog-cervicale bewe-
gingssegmenten inderdaad aanleiding geven tot een verminderd mechanosensorisch 
ontladingsgedrag dan zou ook bij de mens sprake kunnen zijn van een cervicale vorm 
van positienystagmus. 
Het is echter niet te verwachten dat het mogelijk is om op basis van klinisch onder-
zoek een stringent bewijs te leveren voor het bestaan van de cervicale vorm van posi-
tienystagmus die uitsluitend het gevolg is van een functiebeperking van de interver-
tebrale gewrichten van de hoog-cervicale bewegingssegmenten. De differentiaal-
diagnostiek voor de cervicale vorm van positienystagmus is daarvoor te uitgebreid. 
Het registreren van de oogbewegingen met behulp van electronystagmografie kan 
waarschijnlijk een bijdrage leveren aan deze differentiaaldiagnostiek. 
Hülse (1981,1982a, 1982b, 1983a, 1983b en 1985) geeft een aantal karakteristie-
ken aan van een 'propriosensorische' cervicale positienystagmus bij een blokkering 
van één of meerdere gewrichten van de hoog-cervicale wervelkolom: 
- de 'propriosensorische' cervicale positienystagmus heeft géén latentietijd, 
- de 'propriosensorische' cervicale positienystagmus heeft een decrescendo-karak-
ter op grond van de snelle adaptatie van de dynamische mechanosensoren, 
- de 'propriosensorische' cervicale positienystagmus is bij een blokkering van de 
hoog-cervicale wervelkolom meestal aanwezig en in verschillende bewegingsrich-
tingen van de cervicale wervelkolom op te wekken, 
- de 'propriosensorische' cervicale positienystagmus is, volgens de indeling van 
Moser (1974), meestal een eerstegraads nystagmus, 
- de 'propriosensorische' cervicale positienystagmus kan zowel horizontaal als ver-
ticaal zijn. 
Deze kenmerken van de 'propriosensorische' cervicale positienystagmus geven 
aanwijzingen voor de differentiaaldiagnostiek met de vasculaire cervicale positienys-
tagmus. 
Bij de bespreking van de vasculaire cervicale positienystagmus is reeds aangege-
ven dat drie dagen na het evenwichtsonderzoek en het uitvoeren van de cervicale 
provocatietests het onderzoek is verricht naar de oogbewegingen op de cervicaal ge-
stimuleerde nystagmus met behulp van de bril van Frenzel. De uitvoering en beoor-
delingscriteria zijn identiek aan die van de vasculaire cervicale positienystagmus. 
Operationalisering van de cervico-oculaire reflexen volgens de 'propriosensori-
sche' cervicale positienystagmus geeft dezelfde variabelen als die van de vasculaire 
cervicale positienystagmus (latentietijd, richting, graad en frequentie) (zie paragraaf 
V.4.3.2). 
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V.4.4 FYSISCHE VARIABELEN MET BEHULP VAN HET PALPATOIRE ONDERZOEK 
Voor de segmentale oorsprong van de praeganglionaire orthosympathischc ze-
nuwvezels met de routes van de postganglionaire orthosympathischc zcnuwvezels 
naar de effector-organen in c.q. innervatiegebieden van het hoofd-, hals-, nek-, 
schouder-, arm- en bovenste rompgebied wordt verwezen naar Tabel 2.1. 
Indien er sprake is van een chronisch verhoogde activiteit binnen het orthosympa-
thischc systeem ondergaan vrijwel alle weefsels (huid-, spier-, gewrichtskapsel-, ze-
nuw- en blocdvatweefsel en inwendige organen) pathologische veranderingen, sa-
menhangend met hun segmentale innervatie (Kibler, 1958; Hromada, 1963; Sunder-
land, 1965; Barkeren Saito, 1981; Sutter, 1974en 1983; Oostendorp, 1984en 1985b; 
Hagenaars e.a., 1985). McC. Brooks (1983) stelt nadrukkelijk dat geen enkel weef-
sel of orgaan zich kan onttrekken aan de invloed van deze chronisch verhoogde acti-
viteit binnen het orthosympasthische systeem. Korr (1978 en 1984) geeft een uitge-
breide beschrijving over de effecten van deze verhoogde activiteit. 
Indien de chronisch verhoogde tonische activiteit binnen het orthosympathischc 
systeem een rol speelt in het ontstaansmechanisme van de functionele vertebrobasi-
laire insufficiëntie, dan moet men bij patiënten met klachten en symptomen van ver-
tebrobasilaire insufficiëntie ook veranderingen aantreffen in de genoemde weefsels. 
Deze wcefselspecifieke reacties kunnen gekarakteriseerd worden door een, zij het 
soms moeilijk te herkennen, segmentale samenhang. Voor de segmentale innervatie 
van hoofd, hals, romp en bovenste ledemaat is vooral gebruik gemaakt van Hansen 
en Schliack (1962), Lohman (1975), Mumenthalcr en Schliack (1977) en Bolk 
(1985). 
Tabel 5.2 geeft de wcefselspecifieke veranderingen en stoornissen aan, gerang-
schikt naar veranderingen en stoornissen die zichtbaar, tastbaar en meetbaar zijn. 
In het kader van de functionele vertebrobasilaire insufficiëntie worden de vol-
gende weefsels onderzocht. 
V.4.4.1 MET BETREKKING TOT DE HUID 
De volgende huidgebieden worden onderzocht: 
- huidgebied van de n. trigeminus, 
- huidgebied van de rami cutanei van de rami dorsales van de cervicale (С 2 t/m 
С 8) en thoracale (Th 1 t/m Th 9) spinale zenuwen (deze huidgebieden zijn repre­
sentatief voor genoemde segmenten), 
- huidgebied van de huidtakken c.q. huidzenuwen afkomstig van de plexus cervica-
lis (rami ventrales van С 1 t/m С 4), plexus brachialis (rami ventrales С 4 t/m 8-Th 
1) en rami ventrales (met name nn. intercostales) van de thoracale spinale zenu­
wen ( Т Ы t/m Th 9). 
De huid is onderzocht op spannings- en verschuifbaarheidsveranderingen als tast­
bare wcefselspecifieke verandering van de huid (zie Tabel 5.2). 
V.4.4.2 MET BETREKKING TOT DE SKELETMUSCULATUUR 
De volgende skelctmusculatuur wordt onderzocht: 
- aangezichtsmusculatuur (n. facialis) en kaakmusculatuur (n. trigeminus), 
122 
Tabel 5 2 Overzicht van weefselspecifieke veranderingen en stoornissen 
Weefsel 
huid/ 
onderhuid 
skelet-
musculatuur 
synoviaal 
gewricht 
bot/penost 
bloedvaten 
zenuwen 
Zichtbaar 
kleur 
zwelling 
beharing 
pigmentatic 
vochtigheid 
intrekking 
relief 
volume 
contour 
vorm 
contour 
zwelling 
stand 
vorm 
verdikking 
vulling 
pulsatie 
oedeem 
houding 
Tastbaar 
temperatuur 
oedeem 
vochtigheid 
capillaire refill 
spanning 
vcrschuifbaarheid 
resistentie 
consistentie 
gevoeligheid 
pijnpunt 
volume 
tonus 
verhardingen 
Meetbaar 
temperatuur 
omvang 
gevoeligheid 
omvang 
kracht 
lengte 
pijnpunt (MTP-Tenderpoint) 
strcngvorming 
eindgcvoel bij verlenging 
weerstand bij passief 
bewegen 
cindgevoel (joint play) 
zwelling 
crepitatics 
consistentie 
consistentie 
pijnpunt (PTP) 
pulsatie 
consistentie 
oedeem 
drukpijn 
pijnpunt 
rekpijn 
bewegingsuitslag 
stabiliteit 
omvang 
stand 
frequentie 
bloeddruk 
houdingsproef 
volgens Ratschow 
zenuwgeleiding 
- intrinsieke dorsale wervelkolommusculatuur, die mono- en polysegmentaal geïn-
nerveerd wordt door de rami musculares van de rami dorsales van de cervicale en 
thoracale spinale zenuwen. 
De oppervlakkige nek- en rugspieren (bijvoorbeeld m. trapezius, m. levator sca-
pulae en m. latissimus dorsi) hebben een ventrale herkomst en zijn secundair naar 
dorsaal gemigreerd. Dit heeft vaak 'segmentale dwaalsporen en dwalingen' ten ge-
volge. 
In het kader van de cervicogene vasculaire en propriosensorische problematiek is 
de ventrale en dorsale occipito-atlanto-axiale musculatuur van grote betekenis, 
enerzijds vanwege hun specifieke functies op de hoog-cervicale bewegingssegmen-
ten en anderzijds vanwege hun projectie op het vestibulaire kerncomplex. Deze mus-
culatuur is representatief voor de hoog-cervicale segmenten: 
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- m. rectus capitis anterior en lateralis door de ramus ventralis van С 1, 
- m. rectur capitis posterior major en minor door de ramus dorsalis van С 1, 
- m. obliquus capitis inferior en superior door de rami dorsales van С 1 en С 2. 
Hypertonie en verkorting van deze musculatuur zouden pathognomonisch zijn 
voor een functiebeperking van de hoog-cervicale intervertebrale gewrichten en de 
atlanto-occipitale gewrichten (Tilscher, 1982) (zie foto 5.1). De ventrolaterale hals-
musculatuur, т . п . dem. sternocleidomastoideus(n. accessorius en rami musculares 
uit de plexus cervicalis С 2 en С 3), de mm. scaleni anterior, médius en posterior 
(rami musculares uit de plexus brachialis С 4 t/m С 8), de т . longus colli en de m. lon-
gus capitis (rami musculares uit de plexus cervicalis С1 t/m С 4), is eveneens vaak hy-
pertoon en verkort (Satomi e.a., 1985). De relatie tussen deze spieren en het extra-
vertebrale segment van de a. vertebralis, de v. vertebralis en de truncus sympathicus 
is reeds besproken (zie paragraaf II.2). Rami musculares van de plexus cervicalis in-
nerveren bovendien de infra- en suprahyoidale spieren. Deze rami musculares ont­
springen uit de ansa cervicalis profunda (С 1 t/m С 3). 
Foto 5.1 Onderzoek op hypertonie en lengte van de cervico-occipitale musculatuur 
Het feit dat bij een vertebrobasilaire insufficiëntie en bij een cervicaal syndroom 
frequent slikklachten voorkomen (Seifert, 1981), hangt onder meer samen met de 
overeenkomstige segmentale innervatie van de infra- en suprahyoidale musculatuur 
en de hoog-cervicale bewegingssegmenten. Voor het specifieke onderzoek van de 
myofasciale 'trigger-points', tendomyosen en 'tender-points' wordt verwezen naar 
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de literatuur (Brügger, 1980; Dvorak en Dvorak, 1983; Dvorak e.a., 1984; Van der 
El e.a., 1983; Traveil en Simons, 1983, Kremer, 1987). 
De skeletmusculatuur is onderzocht op aanwezigheid en drukpijngevoeligheid 
van de myofasciale 'trigger-points' als tastbare weefselspecifieke verandering en 
stoornis van de skeletmusculatuur (zie Tabel 5.2). 
V.4.4.3 MET BETREKKING TOT DE GEWRICHTEN 
De volgende gewrichten worden onderzocht: 
- de atlanto-occipitale gewrichten en de cervicale en thoracale intervertebrale ge-
wrichten. De innervatie van deze gewrichten komt tot stand door rami articulares 
van de rami dorsales van de cervicale en thoracale spinale zenuwen, segmentaal 
vanuit 2 of 3 niveaus (bijv. het bewegingssegment С 5/C 6 wordt geïnnerveerd 
door de ramus articularis van de ramus dorsalis van de spinale zenuw С 6 en door 
articulaire takken van de rami dorsales van de spinale zenuwen С 5 en С 7). 
- de uncovertebrale, costovertebrale en costotransversale gewrichten. De innerva­
tie van deze gewrichtjes wordt meestal verzorgd door articulaire takken van de 
rami meningei. 
- de costorstemale gewrichten en verbindingen. 
- het kaakgewricht. Het kapsel van het kaakgewricht wordt geïnnerveerd door 
rami articulares van de η. mandibularis (Christensen, 1981; Morgan, 1977). 
De gewrichten zijn onderzocht op bewegingsuitslag, weerstand bij passief bewe­
gen en eindgevoel (joint play) als meetbare en tastbare weefselspecifieke verande­
ring en stoornis van de synoviale gewrichten (zie Tabel 5.2). 
V.4.4.4 MET BETREKKING TOT DE ZENUWEN 
De volgende zenuwen kunnen, gezien hun oppervlakkige ligging, onderzocht 
worden op drukpijngevoeligheid: 
- de takken van de n. trigeminus: η. ophthalmicus, η. maxillaris en η. mandibularis, 
- de η. occipitalis major (ramus cutaneus van ramus dorsalis van С 2), 
- de η. occipitalis minor, η. auricularis magnus, n. transversus colli en nn. supracla-
viculares (deze zenuwen zijn rami cutanei uit de plexus cervicalis [rami ventrales 
van resp. С 2-C 3, С 2-C 3, С 2-C 3 en С 3-C 4]), 
- de plexus brachialis (rami ventrales van С 4 t/m Th 1): n. ulnaris (C 8 t/m Th 1), n. 
medianus (C 5 t/m Th 1) en n. radialis (С 5 t/m Th 1), 
- de ramus cutaneus van de ramus dorsalis en ventralis (ramus lateralis en ramus 
anterior) van de thoracale spinale zenuwen Th 1 t/m Th 9. 
De huidzenuwen zijn onderzocht op drukpijngevoeligheid als tastbare weefsel-
specifieke verandering en stoornis van de zenuw (zie Tabel 5.2). 
V.4.4.5 PROBLEMEN BIJ HET OPERATIONALISEREN VAN DE VARIABELEN VAN HET 
PALPATOIRE ONDERZOEK 
In een voorstudie (Oostendorp e.a., 1985) is gebleken dat het operationaliseren 
van variabelen van de weefselspecifieke veranderingen en stoornissen op problemen 
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stuit. De resultaten van de palpatoire diagnostiek zijn nauwelijks systematisch te be-
schrijven, te registreren, te ordenen en te toetsen. De weefselspecifieke stoornissen 
en veranderingen die een fysiotherapeut pretendeert te kunnen localiseren en diag-
nostiseren, kunnen door gebrekkige klasseringen en classificaties moeilijk of niet ge-
kwantificeerd en gekwalificeerd worden (Gonella e.a., 1982; Sutter, 1974 en 1983). 
De betrouwbaarheid en de validiteit van het tastgevoel van de vingers van de fysio-
therapeut als meetinstrument zijn niet bekend. 
Er zijn methoden ontwikkeld om de mate van activiteit binnen het orthosympa-
thische systeem in klinische situaties bij de mens te bepalen. De Leeuw (1979) geeft 
aan dat dit bij de mens in beperkte mate mogelijk is. In de kliniek bestaan de vol-
gende mogelijkheden. 
- Bepaling van de concentratie van noradrenaline in de plasma en van de afbraak-
producten in de urine. Het is overigens niet met zekerheid bekend of de noradre-
naline-spiegel in het plasma de activiteit van het orthosympatische systeem wel 
zuiver weerspiegelt. 
- Bepaling van de vegetatieve response op geestelijke en lichamelijke belasting. 
Veranderingen in de hartfrequentie, de bloeddruk en het hartminuutvolume kun-
nen als variabelen gebruikt worden om de reacties van het orthosympathische sys-
teem op geestelijke en lichamelijke belasting (bijvoorbeeld proef van Valsalva) te 
bepalen. 
- Farmacologische beïnvloeding van het orthosympathische systeem, zoals bijv. 
toepassing van α- of ß-reeeptoren stimulerende of remmende stoffen. 
Het is mogelijk om met percutané neurografie, waarbij micro-electroden in de pe-
rifere zenuw worden gebracht, de (tonische) activiteit van orthosympatische zenuw-
vezels te registreren (Delius e.a., 1972; Valbo e.a., 1979; Mark e.a., 1985). Wallin 
en Fagius (1986) hebben met hun percutané electroneurografische studies ook bij de 
mens aangetoond dat het orthosympathische systeem functioneert in gescheiden 
subsystemen, die ieder afzonderlijk gemoduleerd worden door centrale en perifere 
'input'. De gescheiden subsystemen voor de huid en de dwarsgestreepte muscula-
tuur worden gekenmerkt door een tonische activiteit (т.п. het vasoconstrictorische 
subsysteem). Zij geven aan dat de percutané neurografie voor bepaling van de activi-
teit binnen het orthosympathische systeem weliswaar een veilige methode is, maar 
nog niet geschikt voor routine-onderzoek. Er is ook een onderzoek gepubliceerd 
waarbij de activiteit binnen het orthosympathische systeem geregistreerd werd met 
behulp van oppervlakte-electroden (Skok e.a., 1985). 
Voor dit onderzoek is een beperkt aantal tastbare weefselspecifieke veranderin-
gen en stoornissen van de huid (spanning en verschuifbaarheid) skeletmusculatuur 
(myofasciaal trigger-point) en zenuwen (drukpijn) geoperationaliseerd. 
De spanning en de verschuifbaarheid van de huid kunnen palpatoir bepaald wor-
den met de plooi- en verschuifmethode zoals beschreven door Dicke (1972), Teirich-
Leube (1972), Hclmrich (1978), Chaitow (1980) en Piet e.a. (1983) (zie foto's 5.2 a 
t/m f). Hirschberg e.a. (1986) hebben erop gewezen dat de verschuifbaarheid (skin 
mobility) vermindert tot 50% door contractie van de onderliggende musculatuur. 
Het zal dus moeilijk zijn om 'klinisch' uitspraken te doen over de spanning en de ver-
schuifbaarheid van de huid alléén. 
Bij de mens is in vivo een methode ontwikkeld om het visco-elastische gedrag van 
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5.2α. 5.2h. 
5.2c. 
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5.2d. 
Foto 5.2 a t/m ƒ Onderzoek op spanning en verschuifbaarheid van het paraspinalc huidgebied 
(geinnervcerd door de rami cutanei van de rami dorsales van de spinale zenuwen С 3 t/m С 8. 
Th 1 t/m Th 9) met de verschuif- (A) en de plooimethode (B). 
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de huid te bepalen (Manschet en Brakkee, 1986a en 1986b). Er is (nog) geen onder­
zoek verricht naar het verband tussen het objectief en subjectief gemeten visco-elas-
tische gedrag van de huid. Een 4-klasseschaal voor de huidspecifieke spannings- en 
verschuifbaarheidsveranderingen is voor dit onderzoek ontwikkeld: 
1. normale verschuifbaarheid ('welvend') en spanning, 
2. matig beperkte verschuifbaarheid ('plooiend') en geringe spanningsverhoging 
(niet zichtbaar), 
3. sterk beperkte verschuifbaarheid ('plaatvormig') en duidelijke spanningsverho­
ging (zichtbaar), 
4. geen verschuifbaarheid en uitgesproken spanningsverhoging (duidelijk zicht­
baar). 
Het huidinnervatiegebied van de n. trigeminus en de rami dorsales van de spinale 
zenuwen С 2 t/m С 8 en Th 1 t/m Th 9 is onderzocht op veranderingen in spanning en 
verschuifbaarheid (zie paragraaf V.4.4.1). 
M. rectus capitis M. splenius capitis M. stemo-
posterior major cleidomastoideus 
Fig. 5.3 Localisatie van de myofasciale 'trigger-points" (X) met gebieden (zgn. reffered trig­
ger-areas) van 'reffered sensations' en 'reffered pain' (gestippelde en zwarte gebieden) van de 
vijf onderzochte spieren. 
(Overgenomen uit: Dvorak, J. en V. Dvorak, 1983. 
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De spierweefselspecifieke veranderingen en stoornissen in de vorm van myofas-
ciale 'trigger-points' zijn uitvoerig beschreven door Traveil en Simons (1983), even-
als het palpatoire onderzoek van de myofasciale 'trigger-points'. Van de recentelijk 
geïntroduceerde druk-algometer voor het bepalen van drukgevoeligheid van de 
myofasciale 'trigger-points' kon in dit onderzoek geen gebruik worden gemaakt 
(Jensen e.a., 1986) (zie paragraaf VII.1.2.2). 
De volgende skeletspieren zijn onderzocht op de aanwezigheid van myofasciale 
'trigger-points' (Fig. 5.3): 
- m. rectus capitis posterior major, 
- m. splenius capitis, 
- m. sternocleidomastoideus, 
- m. trapezius (pars descendens), 
- m. pectoralis major (zie paragraaf V.4.4.2). 
Voor dit onderzoek is een 5-intensiteitsklasseschaal voor myofasciale 'trigger-
points' (MTP) ontwikkeld: 
1. geen strengvormige en koordachtige band in de spier en geen drukpijnlijkheid 
van het MTP, 
2. geen strengvormige en koordachtige band in de spier, wel drukpijnlijkheid van 
het MTP (pijnintensiteit van 1 tot 20 punten op de VAS), 
3. strengvormige en koordachtige band in de spier met drukpijnlijkheid van het 
MTP (pijnintensiteit van 20 tot 50 punten op de VAS), 
4. strengvormige en koordachtige band in de spier met drukpijnlijkheid van het 
MTP (pijnintensiteit van 50 tot 80 punten op de VAS) en met 'referred sensations' 
in 'trigger-area', 
5. strengvormige en koordachtige band in de spier met drukpijnlijkheid van het 
MTP (pijnintensiteit van 80 tot 100 punten op de VAS) en met 'referred sensa-
tions' in 'trigger-area'. 
De drukgevoeligheid als weefselspecifieke veranderingen van de perifere zenuw 
en hersenzenuw kan palpatoir onderzocht worden. Slechts een beperkt aantal peri-
fere zenuwen en hersenzenuwen kan op grond van hun oppervlakkige ligging palpa-
toir op drukpijnlijkheid onderzocht worden. De volgende zenuwen zijn in dit onder-
zoek op drukpijnlijkheid onderzocht (Fig. 5.4): 
- η. trigeminus (η. supra- en η. infra-orbitalis) (zie foto 5.3), 
- η. occipitalis major, 
- η. transversus colli (zie foto 5.4), 
- nn. supraclaviculares (zie foto 5.4) (zie paragraaf V.4.4.4). 
De volgende 5-klasseschaal voor drukpijnlijkheid van huidzenuwen is ontwik­
keld: 
1. geen drukpijnlijkheid van de zenuw, 
2. zenuw is drukpijnlijk met een intensiteit van 1 tot 20 punten op de VAS, 
3. zenuw is drukpijnlijk met een intensiteit van 20 tot 50 punten op de VAS, 
4. zenuw is drukpijnlijk met een intensiteit van 50 tot 80 punten op de VAS en met 
'referred sensations' in het innervatiegebied, 
5. zenuw is drukpijnlijk met een intensiteit van 80 tot 100 punten op de VAS en met 
'referred sensations' in het innervatiegebied. 
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Fig. 5.4 Palpatiepunten (zie pijlen) van de huidzenuwen, ontspringend uit de plexus cervicalis 
1. n. occipitalis minor, 
2. n. auricularis magnus, 
3. n. transversus colli, 
4. nn. supraclaviculares, 
5. m. sternocleidomastoideus, 
6. m. trapezius, 
7. nodi lymphatici cervicales. 
(Overgenomen uit: Mumenthaler, M., 1982). 
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Foto 5.3 Palpatie op drukpijn van de η. supra-orbitalis η. trigemini. 
Foto 5.4 Palpatie op drukpijn van het punctum nervosum (η. transversus colli en nn. supracla-
viculares). 
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De voor dit onderzoek opgestelde schalen voor een beperkt aantal weefselspeci-
fieke veranderingen en stoornissen zullen in de toekomst op betrouwbaarheid en va-
liditeit onderzocht moeten worden 
Het is op dit moment niet mogelijk om na te gaan in hoeverre de manuele onder-
zoekstechniek in de vorm van palpatoir en/of functie-onderzoek van de huid, onder-
huid, skeletspieren, gewrichten, bloedvaten en zenuwen een adequate methode is 
om chronisch verhoogde activiteit binnen het orthosympathische systeem vast te 
stellen Naast het onderzoek van de intra- en interbeoordelaarsbctrouwbaarheid van 
de manuele onderzoekstechnieken zal in de toekomst ook onderzocht moeten wor-
den of er verbanden bestaan tussen de fysiologische en 'manuele' variabelen met be-
trekking tot de mate van activiteit binnen het orthosympathische systeem 
V 5 FYSIOTHERAPEUTISCHE BEHANDELING 
Dit onderzoek richt zich op het bepalen van het effect van de fysiotherapeutische 
behandeling bij patiënten met klachten en symptomen die wijzen in de richting van 
een functionele vertebrobasilaire insufficientic op basis van een segmentale dysregu-
latie Verschillende fysiotherapeutische behandeltechnieken, die in het vooronder-
zoek en op theoretische gronden hun effectiviteit hebben bewe/en, zijn voor dit on-
derzoek toegespitst op patiënten met klachten en symptomen op basis van een func-
tionele vertebrobasilaire insufficientic De fysiotherapeutische behandeltechnieken 
zijn 
- transcutane electnsche stimulering, 
- apparaticve vibratie, 
- bewegingstherapie 
Deze behandeltechnieken zullen in Hoofdstuk VI worden besproken 
Op grond van de beperkingen in de keuze van het onderzoeks-'design' (pre-expe-
nmental design) zijn de patiënten niet ad random toegewezen aan eén fysiotherapeu-
tische behandelvorm of een combinatie van de bovenstaande fysiotherapeutische 
bchandelvormen De zoveel mogelijk gestandaardiseerde behandeltechnieken wer-
den bij alle patiënten individueel door fysiotherapeuten uitgevoerd Een onderdeel 
van de behandeling vormde het instrueren van oefeningen zodat patient thuis de oe-
feningen kon herhalen (dagelijks gedurende 20 minuten) Ter ondersteuning van het 
'thuis-oefenen' kreeg iedere patient na elke 'setting' een stencil met een korte om-
schrijving van de oefeningen De oefeningen zijn in moeilijkheidsgraad opgebouwd 
Na 3 weken (meetmoment 2) en vervolgens na 10 weken (meetmoment 3) of na 9 
behandelingen en vervolgens na 15 behandelingen werd de patient verzocht de 
klachtenvragenlijst, de pijnschaal (VAS) en de ADL-schaal opnieuw in te vullen, te-
vens werden na 13 weken het evenwichtsonderzoek, de cervicale provocatictests, 
het onderzoek op de cervicaal gestimuleerde oogbewegingen en het palpatoire on-
derzoek herhaald Ter afsluiting van de fysiotherapeutische behandeling werd aan 
de verwijzende huisarts of specialist een behandelverslag uitgebracht over de patient 
(zie tabel 5 1) 
Voor het therapeutische gedeelte van het onderzoek is de te toetsen Ho-hypo-
these dat er geen veranderingen zijn in de gekozen effect-variabelen in de tijd, ten 
opzichte van de H^hypothese dat er stijgende of dalende veranderingen zijn in de ge-
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kozen effect-variabelen in de tijd (a-waarde =£0.05). Bovendien zal per effect-varia-
bele nagegaan worden of de veranderingen in de effect-variabele tussen de vier 
meetmomenten significant zijn (zie paragraaf 1.6). 
In het kader van klinische studies en ter vergelijking van de prae- en postbehan-
delsituaties maakt men vaak gebruik van de volgende 'items' (Schmidt, 1982): 
- 'uitstekend': patiënt heeft gedurende 24 uur per dag geen pijn meer, 
- 'goed': patiënt heeft een dusdanige verlichting van klachten dat de levensomstan-
digheden weer normaal zijn geworden, 
- 'niet zeker': de klachten wisselen van dag tot dag, 
- 'geen': er is geen resultaat. 
De indeling van Schmidt (1982) geeft een mogelijkheid om de therapeutische re-
sultaten vast te stellen in termen van 'uitstekend', 'goed', 'niet zeker', en 'geen', 
maar geeft geen inzicht (met uitzondering van de omschrijving 'goed') in het uitvoe-
ren van werkzaamheden, hobby's en ADL. 
Voor dit onderzoek wordt het resultaat door de patiënt beoordeeld en uitgedrukt 
in: 
- 'goed', 
- 'voldoende', 
- 'matig'. 
- 'slecht'. 
Er zijn geen metingen verricht ten behoeve van het fysiotherapeutische proces in 
de vorm van beoordelingslijsten om de 'inzet', 'verbetering' en 'bereikte doelstel-
ling' bij een patiënt naar het oordeel van de fysiotherapeut vast te stellen. Zelf-
beoordelingslijsten over het eigen functioneren van de fysiotherapeut en beoorde-
lingslijsten over het functioneren van de fysiotherapeut naar het oordeel van de pa-
tiënt zijn niet gebruikt. Helaas konden deze beoordelingslijsten, die ten behoeve van 
een onderzoek rondom de behandeling van patiënten met hyperventilatie ontwik-
keld zijn door Vlaander-van der Giessen (1986), niet gebruikt worden. Het tijdstip 
van kennisname van deze beoordelingslijsten is debet aan het feit dat er in het onder-
havige onderzoek geen metingen zijn verricht ten behoeve van het fysiotherapeuti-
sche proces. 
V.6 'FOLLOW-UP'-ONDERZOEK 
Een half jaar na beëindiging van de fysiotherapeutische behandeling (meetmo-
ment 4) is de patiënt opnieuw verzocht de VBI-klachtenvragenlijst, de pijnschaal en 
de ADL-schaal in te vullen, alsmede de vragen over het resultaat van het fysiothera-
peuthische handelen in termen van 'uitstekend', 'goed', 'matig' en 'slecht' en over 
een eindbeoordeling in termen van 'bevredigend' en 'onbevredigend' (zie Tabel 
5.1). 
V.7 OVERWEGINGEN BIJ HET ONDERZOEKS-'DESIGN' 
Voor dit onderzoek is gekozen voor een pre-experimenteel onderzoeks-'design' 
met een voor alle patiënten dezelfde behandelopzet. Een pre-experimenteel onder-
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zoeks-'design' wordt vaak gebruikt om een werkhypothese te toetsen en om na te 
gaan of er veranderingen optreden in fysische, fysiologische, ecologische en psycho-
logische effect-variabelen. In dit onderzoek is gebruik gemaakt van ecologische va-
riabelen met betrekking tot de klachten, de pijn, de dagelijkse functies, werkzaam-
heden, hobby's en eventueel sport en van een beperkt aantal fysische en fysiologi-
sche variabelen. Er kan aangegeven worden of er wel of geen significante verande-
ringen in de effect-variabelen na de fysiolhcrapeutische behandeling zijn opgetre-
den. Er mag niet geconcludeerd worden dat, wanneer er veranderingen in de effect-
variabelen na de fysiotherapeutische behandeling zijn opgetreden, deze veranderin-
gen tot stand zijn gekomen door de fysiotherapeutische behandeling. 
Het uiteindelijke behandelresultaat wordt, naast het specifieke effect van de fy-
siotherapeutische behandeling, bepaald door het natuurlijke verloop en door de pla-
cebo-effecten. Het langdurige bestaan en de hardnekkigheid van de klachten bij de 
patiënten van de onderzoeksgroep maken het onwaarschijnlijk dat de klachten op 
grond van het natuurlijke verloop plotseling gunstig c.q. in positieve zin beïnvloed 
zouden worden. Het omgekeerde lijkt eerder waar, nl. dat het langdurige bestaan 
van de klachten die juist in negatieve zin beïnvloedt. 
In ieder effect-onderzoek is het onmogelijk placebo-effecten uit te sluiten. Een 
groot aantal effecten speelt een rol die te maken hebben met 'het geloof in de behan-
deling', 'de wil om te genezen', en 'het vertrouwen in zichzelf en de fysiotherapeut'. 
Placebo-effecten worden vaak minderwaardig en niet legitiem genoemd. Zij maken 
echter een integraal deel uit van het effect van de behandeling. 
Patiënten etiketteren hun klachten op cognitief niveau als een 'organische ziekte', 
hetgeen door de veelheid van specialistische onderzoekingen en behandelingen (zo-
wel medisch als paramedisch) in de hand wordt gewerkt. 
Alle verwijzers hebben expliciet uitgesproken dat bij géén van de patiënten een 
organische oorzaak aan te geven was voor hun klachten. De meeste patiënten bleven 
hun klachten toch toeschrijven aan een organische oorzaak, die vooralsnog niet 'ge-
vonden' werd. 
Een voortdurende en verhoogde aandacht voor hun lichamelijke klachten kan 
een zodanige sensorische drempelverlaging binnen het gehele lichaam veroorzaken, 
dat iedere sensorische verandering (zelfs de geringste) wordt geregistreerd. Dit 
voortdurend angstig 'spieden' naar lichamelijke klachten en verschijnselen moet op 
den duur leiden tot een foutieve cognitieve beoordeling van de klachten. 
De patiënt is hierdoor de mening toegedaan dat hij zelf geen invloed kan uitoefe-
nen op de klachten en symptomen. Het was vooral die vermeende onmacht die men-
sen hulpeloos en hopeloos maakt. Juiste en voldoende informatie over de 'ziekte' en 
het aangeven van de mogelijkheden om er zelf 'iets aan te kunnen doen' vormen be-
langrijke peilers voor het welslagen van het therapeutische handelen. Het ontbreken 
van 'het veranderen in de foutieve cognitieve beoordeling van de klachten' als expli-
ciet behandelbare grootheid in het behandelplan zou wellicht één van de redenen 
kunnen zijn voor het onbevredigende resultaat van voorafgaande therapie-vormen. 
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HOOFDSTUK VI 
DE RESULTATEN VAN НЕТ DIAGNOSTISCHE GEDEELTE 
VAN HET ONDERZOEK 
VI.l DE ANAMNESTISCHE GEGEVENS (ZIE PARAGRAAF .З) 
Voor de beschrijving van de geoperationaliseerde variabelen van de verschillende 
diagnostische tests wordt telkens verwezen naar de paragrafen van Hoofdstuk V. In 
dit hoofdstuk zijn de resultaten van meetmoment 1 verwerkt. De meetmomenten 2, 
3 en 4 komen in Hoofdstuk VIII aan de orde. 
VI. 1.1 DE DEMOGRAFISCHb GEGEVENS 
Tabel 6.1 geeft een overzicht van de belangrijkste demografische gegevens van de 
patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) (geslachtsverdeling, leeftijdsverdeling, 
burgelijke staat en opleiding). 
fabel б 1 Enige demografische gegevens van de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) 
Geslachtsverdeling man n=30 (33 3%) гоин n=60 (66 7%) 
Leeftijdsverdeling 
20-25jr 
26-30jr 
31-35jr 
36-40 jr 
41-45jr 
46-50jr 
51-55jr 
56-60 jr 
61-65 jr 
65-70]r 
Burgerlijke Staat 
gehuwd/samenwonend 
alleenwonend 
gescheiden 
Opleiding 
laag 
(LBO-mveau of lager) 
midden 
(MBO-niveau) 
hoog 
(HBO-enWO-mveau) 
η 
1 
1 
4 
6 
6 
5 
2 
1 
3 
1 
21 
4 
5 
16 
9 
5 
man 
% 
3 3 
3 3 
13 3 
20 0 
20 0 
16 7 
6 7 
3 3 
10 0 
3 4 
70 0 
13 3 
16 7 
53 3 
30 0 
16 7 
cum % 
3 3 
6 6 
19 6 
39 9 
59 9 
76 6 
83 3 
86 6 
96 6 
im 
70 0 
83 3 
100 
53 3 
83 3 
100 
η 
2 
6 
5 
10 
16 
7 
8 
3 
I 
42 
10 
8 
38 
18 
4 
vrouw 
% 
3 3 
10 0 
8 3 
16 7 
26 7 
11 7 
13 3 
5 0 
5 0 
70 0 
16 7 
13 3 
63 3 
30 0 
6 7 
cum % 
3 3 
13 3 
21 6 
38 3 
65 0 
76 7 
900 
95 0 
100 
70 0 
86 7 
100 
63 3 
93 3 
100 
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VI. 1.2 DE DUUR VAN HET BESTAAN VAN DE KLACHTEN OP HET TIJDSTIP VAN DE 
VERWIJZING 
In Tabel 6.2 zijn de gegevens verzameld over de duur van het bestaan van de 
klachten op het tijdstip van de verwijzing van de patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) 
Tabel 6.2 Overzicht van de duur van het bestaan van de klachten op het tijdstip van de verwij-
zing van de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90). 
Duur van de klachten 
3tot 6mnd. 
6tot l2mnd. 
12totl8mnd. 
18tot24mnd. 
24tot30mnd. 
30tot36mnd. 
36tot42mnd. 
42tot48mnd. 
48tot54mnd. 
54tot60mnd. 
>60mnd. 
η 
2 
7 
10 
16 
9 
16 
10 
8 
6 
1 
5 
% 
2.2 
7.8 
11.1 
17.8 
10.0 
17.8 
11.1 
8.9 
6.6 
1.1 
5.6 
cum. % 
2.2 
10.0 
21.1 
38.9 
48.9 
66.7 
77.8 
86.7 
93.3 
94.4 
100 
Er bestaat geen significant verband tussen enerzijds de duur van het bestaan van 
de klachten en anderzijds de sexe en de leeftijd en tussen de leeftijd en de sexe. 
VI. 1.3 DE VERWIJZENDE EN GECONSULTEERDE ARTSEN EN DE 
VERWIJSDIAGNOSEN 
De Tabellen 6.3, 6.4 en 6.5 geven een overzicht van de verwijzende en geconsul­
teerde artsen en de verwijsdiagnosen. 
Tabel 6.3 Overzicht van het aantal verwijzende artsen van de patiënten van de onderzoeks-
groep (n= 90). 
Verwijzende artsen 
huisarts 
neuroloog 
orthopaed 
k.n.o.-arts 
internist 
cardioloog 
chirurg 
psychiater 
η 
33 
20 
18 
12 
2 
2 
2 
1 
% 
36.7 
22.2 
20.0 
13.3 
2.2 
2.2 
2.2 
1.1 
cum. % 
36.7 
58.9 
78.9 
92.2 
94.4 
96.6 
98.8 
100 
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Tabel 6.4 Overzicht van de geconsulteerde medisch-speciaiisten door de patiënten van de on-
derzoeksgroep (n=90). 
Geconsulteerde medisch-
speciaiisten 
neuroloog 
orthopaed 
k.n.o.-arts 
internist 
psychiater/psycholoog 
cardioloog 
algemeen chirurg 
kaakchirurg 
η 
47 
29 
20 
14 
9 
6 
3 
2 
% 
52.2 
32.2 
22.2 
15.6 
10.0 
6.7 
3.3 
2.2 
Tabel 6.5 Overzicht van de vcrwijsdiagnobcn van de patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=9()). 
Diagnose 
•hoofdpijn en duizeligheid 
•hoofdpijn en costoclaviculaircompressicsyndroom 
• hoofdpijn met uitstralende pijn in de linkerschouder 
• hemicraniale hoofdpijn 
•blokkeringshoofdpijn 
• pseudoradiculair syndroom arm met 
hoofdpijn en duizeligheid 
•vasculaire hoofdpijn 
• nekpijn, hoofdpijn en uitstralende klachten rechterarm 
•extensie-hoofdpijn met duizeligheid 
• cervicale arthrosis met hoofdpijn 
• aangezichtspijn met hoofdpijn 
•duizeligheid 
• vertebrobasilair syndroom 
• cervicale en thoracale klachten 
• cervicobrachialgie 
• discopathieC5-C6 
• cervicocraniale klachten 
• neuralgie n. occipitalis major 
•cervicale myalgieën met hoofdpijn 
• cervicothoracale klachten met hoofdpijn of 
duizeligheid en pijn linkerarm 
• cervicogene duizeligheid 
• radiculair syndroom С 5-C 6 
• status na nektrauma 
• anteflexie-hoofdpijn 
o/ /o cum. % 
i  1 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
1 · 1 
2.2 
2.2 
2.2 
2.2 
3.3 
3.3 
1.1 
2.2 
3.3 
4.4 
5.5 
6.6 
7.7 
8.8 
9.9 
11.0 
12.1 
13.2 
14.3 
15.4 
16.5 
17.6 
18.7 
19.8 
22.0 
24.2 
26.6 
28.8 
32.1 
35.4 
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• cervicale migraine 
• status na whiplash trauma 
• hoofdpijn 
• cervicale blokkering 
• spanningshoofdpijn 
• cervicaal syndroom met duizeligheid en hoofdpijn 
• cervicocephaal syndroom 
• (cervico)occipitale hoofdpijn 
Drieëndertig patiënten (36.7%) zijn verwezen door huisartsen; 57 patiënten 
(63.3%) door medisch-specialisten. 
Drieentwintig patiënten (25.6%) hebben geen medisch-specialist geconsulteerd; 
67 patiënten (74.4%) hebben wel één of meerdere medisch-specialist(en) geconsul-
teerd. De rontgenoloog, ofschoon wel een medisch-spccialist, is niet meegerekend 
bij de geconsulteerde medisch-specialisten. 
Het bleek onmogelijk om een overzicht te krijgen van de aard en de omvang van 
de specialistische onderzoekingen alsmede in de resultaten van deze onderzoekin-
gen. 
De patiënten zijn onder 32 verschillende diagnosen verwezen. 
VI. 1.4 D E VOORAFGAANDE BEHANDELINGEN 
Tabel 6.6 geeft een overzicht van de voorafgaande behandelingen. 
Tabel 6 6 Overzicht van de voorafgaande behandelingen van de patiënten van de onderzoeks-
groep (n=9ü) 
Voorafgaande behandelingen 
medicamenteus 
fysiotherapculisch 
manueel-therapeutisch 
acupunctunstisch 
homeopathisch 
psychotherapeutisch 
chirurgisch 
η 
90 
78 
32 
23 
8 
5 
5 
% 
100 
86.7 
35.6 
25.6 
8.9 
5.6 
5.6 
Het was onmogelijk inzicht te krijgen in de aard, de omvang en de resultaten van 
de voorafgaande behandelingen. Beperkend tot de fysiotherapie en de manuele the­
rapie is het ontbreken van een systematische registratie en verslaggeving betreffende 
de aard, de omvang en de resultaten van de behandeling opvallend. 
4 
5 
5 
6 
8 
9 
10 
11 
4.4 
5.6 
5.6 
6 7 
8.9 
10 0 
11.1 
12.2 
39 8 
45 4 
51 0 
57.7 
66.6 
76.6 
87.7 
100 
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VI. 1.5 Н Е Т B E G I N E N H E T B E L O O P V A N D E K L A C H T E N 
Tweeëntachtig patiënten (91.1%) waren niet in staat om een oorzakelijk moment 
voor het ontstaan van de klachten aan te geven; 8 patiënten (8.9%) brachten de 
klachten direct in verband met een cervicaal trauma (whiplash trauma). Achtenveer-
tig patiënten (53.3%) gaven in het verleden één of meerdere kleine traumata aan van 
de cervicale wervelkolom en vroegen zich of of dit soms in verband stond met de 
klachten. De klachten waren geleidelijk ontstaan met een langzaam progressief ka-
rakter met wisselende intensiteit en frequentie van voorkomen. 
Bijna alle patiënten spraken hun verwondering uit over het feit dat, ondanks de 
talloze medisch-specialistische onderzoekingen, geen oorzaak voor hun klachten ge-
vonden kon worden. Zij hadden van diverse artsen te horen gekregen dat zij 'met de 
klachten moesten leren leven. Er kon niets gevonden worden'. De klachten werden 
toegeschreven aan nervositeit. Dit kon voor de patiënt een (tijdelijk) gevoel van op-
luchting geven, maar als de klachten bleven voortduren, kwamen bezorgdheid en 
angst terug. Psychische problemen werden op voorhand ontkend door de patiënten. 
Het nauwkeurig observeren, het vragen naar de beleving van de klachten en de 
consequenties voor het psychosociaal functioneren van de patiënt vormen een we-
zenlijk onderdeel van de speciële anamnese. Het is onze ervaring dat deze vragen tij-
dens het anamnesegesprek, dat tevens het karakter heeft van een eerste kennisma-
king tussen de patiënt en de fysiotherapeut, vaak ontwijkend beantwoord worden. 
Bij het anamnesegesprek moet men zich ook bedenken dat een te uitgebreide anam-
nese het doel voorbij kan schieten, de grens van de nauwkeurigheid kan overschrij-
den en, in verhouding tot de tijd, te weinig bruikbare gegevens kan opleveren. 
V1.2 DE ECOLOGISCHE VARIABELEN OP MEETMOMENT 1 
VI.2.1 M E T BETREKKING TOT DE KLACHTEN EN DE SYMPTOMEN OP MEETMOMENT ι 
(ZIE PARAGRAAF V.4.1.1) 
VI.2.1.1 RANGSCHIKKING NAAR DE FREQUENTIE VAN VOORKOMEN VAN DE 
KLACHTEN EN DE SYMPTOMEN 
Tabel 6.7 geeft een overzicht van de klachten en de symptomen, gerangschikt 
naar de fequentie van voorkomen bij de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90). 
Uit Tabel 6.7 blijken, naast de hoge percentages van voorkomen van 'hoofdpijn' 
(100%), 'duizeligheid' (100%) en 'nekpijn' (100%), de hoge percentages van voor-
komen van 'pijn-schouder/arm(en)' (93.3%) en 'aangezichtspijn' (84.4%). Vegeta-
tieve klachten komen bij ruim de helft van de patiënten voor. Symptomen in de zin 
van 'syncopische aanvallen' en 'drop-attacks' komen resp. bij 27.8% en 13.3% van 
de patiënten voor. 
De valneiging had beter omschreven kunnen worden met een 'gevoel van onze-
kerheid' bij het staan en gaan. 
Het is zinvol om, naast de rangschikking naar de frequentie van voorkomen, de 
klachten en de symptomen ook te ordenen naar de frequentie van voorkomen per 
symptomencomplex (zie tabel 6.8). 
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Tabel6 7 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep (n=9()) 
over de 19 klachten en symptomen van de klachtcnvragenlijst op meetmoment 1 
Klachten en symptomen 
hoofdpijn 
duizeligheid 
пекрцп 
pijn schouders/arm(en) 
aangczichtspijn 
slikklachten 
paiaesthesieen arm(en) 
mtsseliikheid 
valneiging 
gehoorstoornissen 
visusstoormssen 
transpireren 
benauwdheid 
hartkloppingen 
antalgische houding с w к 
syncopische aanvallen 
aérophagie 
'drop-attacks' 
paracsthesieen been/benen 
η 
90 
90 
90 
84 
76 
70 
65 
64 
61 
59 
54 
52 
50 
49 
44 
25 
13 
12 
8 
% 
100 
100 
100 
93 3 
84 4 
77 8 
72 2 
71 1 
67 8 
65 6 
60 0 
57 8 
55 6 
54 4 
48 9 
27 8 
14 4 
13 3 
8 9 
labelo 8 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) 
per klacht van de sy mplomcncomplexcn I t/m IV op meetmoment 1 
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Symptomencomplex 
I hoofdpijn 
duizeligheid 
aangezichtspijn 
gehoorstoornissen 
visusstoormssen 
II valneiging 
syncopische aanvallen 
'drop-attacks' 
paracsthesieen been/benen 
III slikklachten 
misselijkheid 
transpireren 
benauwdheid 
hartkloppingen 
aérophagie 
IV nekpijn 
pijn schouder/arm 
paracsthesieen arm(en) 
antalgische houding с w к 
η 
90 
90 
76 
59 
54 
61 
25 
12 
8 
70 
64 
52 
50 
49 
13 
90 
84 
65 
44 
% 
100 
100 
84 4 
65 6 
60 0 
67 8 
27 8 
13 3 
8 9 
77 8 
71 1 
57 8 
55 6 
54 4 
14 4 
100 
93 3 
72 2 
48 9 
Er is reeds aangegeven dat het vertebrobasilairc insufficientie-syndroom voorge-
steld kan worden als een combinatie van verschijnselen van vier symptomencomple-
xen (zie paragraaf I 3)· 
I. het cervicocephale symptomencomplex, 
II het neurologische symptomencomplex, 
III het vegetatieve symptomencomplex, 
IV. het cervicobrachialc symptomencomplex 
VI 2 l 2SCORP- PFR KI ACHT EN SOMSCORE PFRSYMPTOMENCOMPLFX 
Per klacht kunnen door de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) maximaal 
360 punten gescoord worden (/ie paragraaf V 4 1.1). De absolute en gemiddelde 
score ± SD per klacht op meetmoment 1 zijn in Tabel 6 9 weergegeven 
label 6 9 Overzicht van de absolute en gemiddelde score * SD per klacht door de patiënten 
van de onderzoeksgroep (n=9ü), gerangschikt naar het gescoorde aantal punten per klacht op 
meetmoment 1 (5-puntsbchaal 0 t/m 4 van de klachtenvragenlijst) 
Klacht of symptoom 
nekpijn 
hoofdpijn 
duizeligheid 
pijn schouder/arm 
aangezichtspijn 
shkklachten 
paraesthesieen аітп(еп) 
misselijkheid 
visusstoornissen 
gehoorstoornissen 
transpireren 
benauwdheid 
valneiging 
antalgische houding c. w.k. 
hartkloppingen 
syncopische aanvallen 
aérophagie 
'drop-attacks' 
paraesthesieen been/benen 
score in 
punten 
316 
282 
254 
238 
169 
156 
131 
119 
116 
115 
109 
98 
98 
86 
78 
35 
23 
16 
12 
gem. score 
in punten 
3.5 
3.1 
2.8 
2.6 
1.9 
17 
1.5 
1.3 
1.3 
1.3 
1.2 
1.0 
1.0 
1.0 
0.9 
0.4 
0.3 
0.2 
0.1 
SD 
0.6 
0.7 
0.8 
1.0 
1.0 
1.0 
1.0 
1.0 
1.1 
0.2 
1.1 
1.0 
0.8 
0.4 
1.0 
0.7 
0.7 
0.5 
0.4 
De gemiddelde somscore van de mannelijke patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=30) bedroeg 28.3 +11.1 punten, van de vrouwelijke patiënten (n = 60)26 7 + 9.3 
punten. 
De somscore van de klachten per symptomencomplex geeft mijns in/iens een be-
ter inzicht m de verhouding tussen het aantal gescoorde punten en het maximum te 
scoren aantal punten per symptomencomplex 
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In Tabel 6.10 zijn de gegevens verzameld van de absolute aantal gescoorde pun-
ten en de gemiddelde score ± SD per klacht van de vier symptomencomplexen. 
Tabel 6.10 Overzicht van het aantal gescoorde punten en de gemiddelde score (± SD=stan-
daarddeviatie) per klacht (0 t/m 4) van de symptomencomplexen I t/m IV door de patiënten 
van de onder7oeksgroep (n=90) op meetmoment 1 : tevens de totale en gemiddelde score per 
symptomencomplex. 
Symptomencomplex somscore gern, score SD 
in punten in punten 
I 
II 
III 
IV 
hoofdpijn 
duizeligheid 
aangezichtspijn 
gehoorstoornissen 
visusstoornissen 
Totaal 
valneiging 
syncopische aanvallen 
'drop-attacks' 
paraesthesieén been/benen 
Totaal 
slikklachten 
misselijkheid 
transpireren 
benauwdheid 
hartkloppingen 
acrophagie 
Totaal 
nekpijn 
pijn schouder/arm 
paraesthesieën arm(cn) 
antalgische houding c.w.k. 
Totaal 
282 
254 
169 
116 
115 
936 
98 
35 
16 
12 
161 
156 
119 
109 
98 
78 
23 
583 
316~ 
238 
131 
86 
771 
3.1 
2.8 
1.9 
1.3 
1.3 
10.4 
1.0 
0.4 
0.2 
0.1 
1.8 
1.7 
1.3 
1.2 
1.0 
0.9 
0.3 
6.5 
3.5 
2.6 
1.5 
1.0 
8.6 
0.7 
0.8 
1.0 
0.2 
l.l 
0.8 
0.7 
0.5 
0.4 
1.0 
1.0 
1.1 
1.0 
1.0 
0.7 
0.6 
1.0 
1.0 
0.4 
Het percentage van de somscore van het symptomencomplex I bedraagt 52% van 
het totaal te scoren punten (nl. 936/1800), van het symptomencomplex II11.2% (nl. 
161/1440), van het symptomencomplex III 27% (nl. 583/2160) en van het sympto-
mencomplex IV 53.5% (nl. 771/1440). 
142 
Tabel 6.11 Correlatie-matrix van de klachten van de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) op meetmoment 1 (associatie-maat 
volgens Kendall-Tau-b). Voor afkortingen zie Legendum I. (geen vermelding p>0.05; *p<0.05). 
HPl 
DHl 
GPl 
GSl 
VSl 
VNl 
DAI 
SAI 
PBl 
SKI 
MHl 
TSl 
BHl 
HKl 
API 
NPl 
EPl 
PAI 
AHI 
HPl DHl 
1.0 
0.21* 1.0 
0.72* 0.14 
0.28* 0.71* 
0.39* 0.44* 
0.30* 0.40* 
0.33* 0.40* 
0.34* 0.34* 
0.21* 0.21* 
0.31* 0.23* 
0.34* 0.12 
0.19* 0.33* 
0.31* 0.08 
0.33* 0.20* 
0.36* 0.34* 
0.52* 0.31* 
0.32* 0.23* 
0.14 -0.09 
0.29* 0.07 
GPl 
1.0 
0.24* 
0.26* 
0.31* 
0.24* 
0.17 
0.14 
0.28* 
0.20* 
0.17 
0.23* 
0.20* 
0.17 
0.48* 
0.23* 
0.20 
0.34* 
GS1_ 
1.0 
0.42* 
0.37* 
0.36* 
0.27* 
0.21* 
0.30* 
0.21* 
0.25* 
0.21* 
0.30* 
0.35* 
0.31* 
0.23* 
-0.00 
0.06 
VSl 
1.0 
0.35* 
0.40* 
0.51* 
0.27* 
0.37* 
0.33* 
0.27* 
0.31* 
0.36* 
0.28* 
0.25* 
0.33* 
0.14 
0.26* 
VNl 
1.0 
0.34* 
0.37* 
0.21* 
0.19* 
0.26* 
0.19* 
0.34* 
0.29* 
0.19* 
0.32* 
0.13 
0.17 
0.16 
DAI 
1.0 
0.44* 
0.34* 
0.27* 
0.12 
0.25* 
0.27* 
0.43* 
0.39* 
0.16 
0.24* 
0.02 
0.19 
SAI 
1.0 
0.34* 
0.32* 
0.36* 
0.31* 
0.41* 
0.53* 
0.34* 
0.19* 
0.34* 
0.20 
0.23* 
PBl 
1.0 
0.27* 
0.21 
0.23* 
0.16 
0.24* 
0.30* 
0.09 
0.19* 
0.27* 
0.31* 
SKI 
1.0 
0.58* 
0.31* 
0.27* 
0.34* 
0.45* 
0.15 
0.32* 
0.25* 
0.34* 
MHl 
1.0 
0.32* 
0.40* 
0.40* 
0.33* 
0.21* 
0.15 
0.17 
0.30* 
TSl 
1.0 
0.43* 
0.40* 
0.33* 
0.13 
0.17 
0.05 
0.13 
BHl 
1.0 
0.74* 
0.26* 
0.15 
0.22* 
0.23* 
0.15* 
HKl 
1.0 
0.40* 
0.14 
0.23* 
0.23* 
0.11 
API 
1.0 
0.22* 
0.22* 
0.06 
0.16 
NPl 
1.0 
0.45* 
0.18 
0.37* 
EPl PAI 
1.0 
0.47* 1.0 
0.32* 0.19: 
AHI 
1.0 
-к 
V I . 2 . 1 . 3 V E R B A N D E N T U S S E N D E F R E Q U E N T I E V A N V O O R K O M E N V A N D E 
KLACHTEN ONDERLING EN TUSSEN ENERZIJDS DE FREQUENTIE VAN 
VOORKOMEN VAN DE KLACHTEN EN ANDERZIJDS DE SEXE, DE LEEFTIJD 
EN DE DUUR VAN DE KLACHTEN 
Tabel 6.11 laat een correlatie-matrix zien van de verbanden tussen de klachten 
onderling op meetmoment 1. De verbanden zijn uitgedrukt in de associatie-maat van 
Kendall τ b. Indien geen vermelding, geldt ρ > 0.05; *betekent ρ ^ 0.05. Voor ge­
bruikte afkortingen zie legendum I. De klachten staan in volgorde van de vier symp-
tomencomplexen. Bij een significante associatie-coëfficiënt tussen 5= 0.2 en< 0.5 is 
er sprake van een verband; er is sprake van een stevig verband indien de coëfficiënt 
> 0.5 is. Bij een associatie-coëfficiënt < 0.2 is er sprake van geen verband (zie para-
graaf 1.6). 
Er bestaan op meetmoment 1 stevige verbanden tussen de frequentie van voorko-
men van de klachten 'hoofdpijn' en 'gezichtspijn' (xb=().72), 'duizeligheid' en 'ge-
hoorstoornissen' (тЬ=0.71), 'misselijkheid' en 'slikklachten' (тЬ=0.58), 'hartklop­
pingen' en 'benauwdheid' (xb=0.74), 'syncopische aanvallen' en 'visusstoornissen' 
(xb=0.51), 'hartkloppingen' en 'syncopische aanvallen' (тЬ=0.53) en 'nekpijn' en 
'hoofdpijn' (тЬ=0.52). 
Er bestaat geen verband tussen enerzijds de frequentie van voorkomen van de 
klachten op meetmoment 1 en anderzijds de sexe en de leeftijd. 
Voor het symptomencomplcx I bestaat er een verband tussen de duur van de 
klachten en de variabelen 'hoofdpijn', 'gezichtspijn' en 'vissusstoornissen' (xb va­
rieert tussen 0.21 en 0.35) (Tabel 8.5). 
Voor het symptomencomplex II bestaat er uitsluitend een verband tussen de duur 
van de klachten en de variabele 'valneiging' (xb=0.24) (Tabel 8.5). 
Voor het symptomencomplex III bestaat er een verband tussen de duur van de 
klachten en de variabelen 'slikklachten', 'misselijkheid', 'benauwdheid' en 
'hartkloppingen' (xb varieert tussen 0.20 en 0.33) (Tabel 8.5). 
Voor het symptomencomplex IV bestaat er een verband tussen de duur van de 
klachten en de variabelen 'nekpijn', 'pijn-schouder/arm' en paraesthesieën arm(en)' 
(xb varieert tussen 0.21 en 0.29) (Tabel 8.5) 
V I . 2 . 2 M E T BETREKKING TOT DE PIJN OP MEETMOMENT l (ZIE PARAGRAAF V.4.1.2) 
De pijnintensiteit is geregistreerd met de 'visual analogue scale' (VAS). De pijn-
intensiteit is weergegeven in punten (0-100 punten). Het begrip 'pijnpunt' is gehan-
teerd als een gescoord punt op de pijnschaal. 
VI.2.2.1 GESCOORDE'PIJNPUNTEN' 
Door de patiënten van de onderzoeksgroep zijn 4531 'pijnpunten' gescoord. Het 
percentage gescoorde punten is 50.3% van het maximale aantal te scoren punten 
(9000 punten). 
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Tabel б 12 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) over de 'pijnpunten' volgens de VAS (0 t/m 100) op meetmoment 1, tevens het gemid-
delde van het aantal pijnpunten f SD 
PIJN-1 
12 
19 
22 
23 
24 
28 
31 
32 
33 
34 
35 
37 
38 
39 
42 
43 
44 
45 
46 
48 
49 
53 
55 
57 
58 
59 
62 
63 
64 
65 
66 
67 
68 
69 
70 
72 
73 
74 
75 
76 
78 
82 
83 
86 
η 
1 
3 
2 
5 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
3 
3 
2 
3 
2 
1 
2 
5 
1 
3 
3 
2 
3 
2 
2 
6 
3 
1 
1 
2 
2 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
1 
1 
2 
1 
1 
% 
1.1 
3.3 
2.2 
5.6 
2.2 
2.2 
1.1 
1.1 
1.1 
1.1 
2.2 
2.2 
3.3 
3.3 
2.2 
3.3 
2.2 
1.1 
2.2 
5.6 
1.1 
3.3 
3.3 
2.2 
3.3 
2.2 
2.2 
6.7 
3.3 
1.1 
1.1 
2.2 
2.2 
1.1 
1.1 
1.1 
2.2 
2.2 
2.2 
1.1 
1.1 
2.2 
1.1 
1.1 
cum. % 
1.1 
4.4 
6.7 
12.2 
14.4 
16.7 
17.8 
18.9 
20.0 
21.1 
23.3 
25.6 
28.9 
32.2 
34.4 
37.8 
40.0 
41.1 
43.3 
48.9 
50.0 
53.3 
56.7 
58.9 
62.2 
64.4 
66.7 
73.3 
76.7 
77.8 
78.9 
81.1 
83.3 
84.4 
85.6 
86.7 
88.9 
91.1 
93.3 
94.4 
95.6 
97.8 
98.9 
100 
gemiddelde 50. 
Tabel 6.12 is een overzicht van de verdeling van de patiënten van de onderzoeks-
groep (n=90) over de pijnscore van 12 t/m 86 'pijnpunten' op meetmoment 1. Het ge-
middelde aantal 'pijnpunten' op meetmoment 1 bedroeg 50.3 + 18.3 punten. 
VI.2.2.2 VERBANDEN TUSSEN ENERZIJDS DE INTENSITEIT VAN DE PIJN 
EN ANDERZIJDS DE SEXE, Dfc LEEFTIJD, DE DUUR VAN DE KLACHTEN EN 
DE FREQUENTIE VAN VOORKOMEN VAN DE KLACHTEN 
Er bestaat geen verband tussen enerzijds de intensiteit van de pijn en anderzijds 
de sexe en de leeftijd; een verband tussen de duur van het bestaan van de klachten en 
de intensiteit van de pijn (4b=0.21) (Tabel 8.5). 
Er bestaat een verband tot een stevig verband tussen de intensiteit van de pijn en 
de frequentie van voorkomen van de klachten van de symptomencomplexen I t/m IV 
met uitzondering van de klachten 'drop-attack', 'transpireren' en 'paraesthesieën ar-
men' (xb varieert tussen 0.22 en 0.60) (Tabel 8.5). 
VI .2.3 MET BETREKKING TOT DE ACTIVITEITEN VAN HET DAGELIJKSE LEVEN (ADL) 
OP MEETMOMENT 1 (ZIE PARAGRAAF V.4.1.3) 
VI.2.3.1 VERDELING VAN DE PATIËNTEN VAN DE ONDERZOEKSGROEP OVER DE 
5-KLASSESCHAAL (1 t/m 5) VOOR ADL 
Tabel 6.13 geeft een overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de 
onderzoeksgroep per ADL-klasse volgens de 5-klasseschaal voor de mate waarin de 
dagelijkse functies, de werkzaamheden, de hobby's en eventueel de sport uitgevoerd 
kunnen worden. 
Tabel 6.13 Overzicht van de verdeling van de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) per 
klasse van de 5-klassenschaal voor ADL (1 t/m 5) op meetmoment 1. 
5-klassenschaal ADL 
1 
2 
3 
4 
5 
η 
4 
16 
45 
25 
% 
4.4 
17.8 
50.0 
27.8 
cum. % 
4.4 
22.2 
72.2 
100 
De verbanden tussen enerzijds de mate waarin de dagelijkse functies, de werk­
zaamheden, de hobby's en eventueel de sport kunnen worden uitgevoerd, en ander­
zijds de sexe, de leeftijd, de duur van het bestaan van de klachten en de intensiteit 
van de pijn zijn weergegeven in Tabel 6.14. 
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Tabel 6.14 Overzicht van de verbanden volgens Kendall 1 au-b tussen enerzijds ADL en an-
derzijds de sexe, de leeftijd, de duur van de klachten en de intensiteit van de pijn ( i 'p< 0.05; 
geen vermelding van p0. 0.05). 
ADL 
sexe - 0.04 
leeftijd - 0 . 1 1 
duur van de klachten 0.26* 
intensiteit van de pijn 0.46* 
VI.3 VOORLOPIGE INTERPRETATIE, CONCLUSIES EN DISCUSSIE 
Op grond van de onderzoeks- en uitsluitingscriteria kwamen 90 van de 428 patiën-
ten (21%) die verwezen werden wegens cervicale klachten, in aanmerking voor het 
onderzoek. Er is uitsluitend gebruik gemaakt van zgn. 'vrije' verwijzingen. Hierbij 
moet wel aangetekend worden dat deze 'vrije' verwijzingen mijns inziens niet repre-
sentatief zijn voor een praktijk voor fysiotherapie en manuele therapie. In de rij van 
verwijzingen was de betreffende verwijzing vaak een tweede of derde verwijzing 
(n=69: 77%) en soms zelfs een vierde verwijzing (n=13: 14%); van 8 patiënten 
(n=8: 9%) werd een eerste verwijzing ontvangen. De vcrwijsdiagnose (zie Tabel 
6.5) is vaak niet meer dan een localisatorische aanduiding en/of benoeming van 
klachten en symptomen. De patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) zijn onder 32 
verschillende 'diagnosen' verwezen. Demografische gegevens betreffende de sexe, 
de leeftijd, de burgclijke staat en de opleiding (zie Tabel 6.1) kunnen niet vergeleken 
worden met die uit de fysio- en manueel-therapeutische literatuur omdat deze gege-
vens niet voorhanden zijn. Frequin (1983) heeft bij een retrospectieve studie van pa-
tiënten met een vertebrobasilair insufficiëntie-syndroom (n=69) aangegeven dat 
53% van de mannen (n=45) en 79% van de vrouwen (n=24) ouder waren dan 70 
jaar. De leeftijdsverdeling van de patiënten van dit onderzoek wijst uit dat 76.6% 
van de mannen (n=30) en 76.7% van de vrouwen (n=60) jonger zijn dan 51 jaar (zie 
Tabel 6.1). De geslachtsverdeling bij het onderzoek van Frequin (1983) is omge-
keerd ten opzichte van die van dit onderzoek (man:vrouw = 2:1 resp. 1:2). 
De verwijzende artsen (zie Tabel 6.3) zijn hoofdzakelijk huisartsen (36.7%), neu-
rologen (22.2%), orthopaeden (20%) en K.N.O.-artsen (13.3%). De meest gecon-
sulteerde artsen (zie Tabel 6.4) zijn neurologen (52.2%), orthopaeden (32.2%), 
K.N.O.-artsen (22.2%) en internisten (15.6%). Het is opvallend dat psychiaters en 
psychologen zo weinig geconsulteerd zijn (10%); temeer omdat de verwijzende art-
sen bevestigd hebben dat bij alle patiënten van de onderzoeksgroep géén organische 
oorzaak gevonden was voor hun klachten. Zevenenzestig patiënten (74.4%) hebben 
één of meerdere specialisten geconsulteerd; 23 patiënten (25.6%) hebben geen spe-
cialist geconsulteerd. Consulten van röntgenologcn zijn bij deze specialistische con-
sulten niet meegerekend. 
Het was onmogelijk om een inzicht te krijgen in de aard en de omvang van de spe-
cialistische onderzoekingen. Gegevens over de uitslagen van de specialistische on-
derzoekingen bleven meestentijds beperkt tot de term 'geen bijzonderheden'. Even-
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eens was het onmogelijk om een inzicht te krijgen in de aard, de omvang en de resul-
taten van de voorafgaande behandelingen (zie Tabel 6.6). De operatieve behande-
ling bij 5 patiënten van de onderzoeksgroep heeft bestaan uit een eenzijdige scaleno-
tomie. Alle patiënten zijn medicamenteus behandeld; 32 patiënten (35.5%) werden 
behandeld met SibeliumR volgens voorschrift van de arts. 
Het bestuderen van de statussen van de patiënten, die voorafgaand door de be-
handelende fysiotherapeut en/of manueel-therapeut waren gemaakt, leverde slechts 
incidenteel bruikbare gegevens op. Het merendeel van de statussen is zeer onvolle-
dig ingevuld en daardoor voor vergelijking van onderzoeksgegevens onbruikbaar. 
Achtenzcventig patiënten (86.7%) waren voorheen reeds fysiotherapeutisch behan-
deld en 32 patiënten (35.6%) manueel-therapeutisch. Volgens informatie van de pa-
tiënten zou de manueel-therapeutische behandeling voornamelijk bestaan hebben 
uit het toepassen van manipulatieve technieken aan de cervicale wervelkolom. De 
fysiotherapeutische behandelingen zouden vnl. bestaan uit massage en electrothera-
pie, die niet nader omschreven konden worden. 
Acht patiënten (8.9%) brachten het ontstaan van de klachten direct in verband 
met een 'whiplash'-trauma; 48 patiënten (53.3%) gaven in het verleden één of meer-
dere kleine traumata van de cervicale regio aan. Het is een open vraag in hoeverre 
een dergelijk trauma of herhaling van kleine traumata 'sporen' nalaat in het zenuw-
stelsel en/of de verbindingen tussen de cervicale wervelkolom en het zenuwstelsel 
een 'locus minoris resistentiae' zijn geworden. 
Bij alle patiënten is sprake van chronische benigne pijn. Het is niet duidelijk of het 
doorgemaakte trauma of de meerdere kleine traumata van de cervicale regio als een 
oorspronkelijke perifere nocisensorische bron beschouwd kan c.q. kunnen worden. 
Het is ook niet duidelijk of er een verband bestaat tussen het 'whiplash'-trauma of de 
herhaalde kleine traumata van de cervicale regio en het ontstaan van de klachten en 
de symptomen. Veelal is er tussen het moment van het trauma en het moment van 
het ontstaan van de klachten een korte of lange periode zonder klachten. Bij 81 pa-
tiënten (90%) is de duur van het bestaan van de klachten op het tijdstip van de ver-
wijzing langer dan twaalf maanden; bij 9 patiënten (10%) korter dan twaalf maanden 
(zie Tabel 6.2.). 
Het is gebleken dat de gebruikte klachtenvragenlijst en pijnschaal goede hulp-
middelen zijn om inzicht te krijgen in de frequentie van voorkomen en de intensiteit 
van de klachten en de symptomen bij de patiënten van de onderzoeksgroep (zie Ta-
bellen 6.7 en 6.12). 
De klachten en de symptomen kunnen ingedeeld worden in vier symptomencom-
plexen (zie paragraaf 1.3) (zie Tabel 6.8). 
Er is geen noemenswaardig verschil in de gemiddelde somscore van de sympto-
mencomplexen I t/m IV tussen de mannelijke en vrouwelijke patiënten van de on-
derzoeksgroep (28.3 ± 11.1 punten resp. 26.7 ± 9.3 punten). 
De klachten 'nekpijn' (316/360), 'hoofdpijn' (282/360), 'duizeligheid' (254/360) 
en 'pijn-schouder/arm' (238/360) scoren verreweg het hoogst (zie Tabel 6.9). 
Uit de totale en gemiddelde score per symptomencomplex (zie Tabel 6.10) blijkt 
dat het neurologische symptomencomplex laag scoort (161 resp. 1.8 punten). Dit be-
vestigt de veronderstelling dat er een verschil is tussen het type patiënt dat in de neu-
rologische kliniek en literatuur bekend staat en beschreven wordt als een patiënt 
meteen vertebrobasialire insufficiëntie en het type patiënt van deze onderzoeks-
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groep. De cervicocephale en cervicobrachiale klachten en symptomen staan bij de 
patiënten van de onderzoeksgroep op de voorgrond. 
De verdeling van de klachten en de symptomen naar frequentie van voorkomen 
wijst uit dat 'hoofdpijn', 'nekpijn', 'duizeligheid', 'pijn schouder/arm' en 'aange-
zichts pijn' beschouwd kunnen worden als de klachten, waar de patiënt het meeste 
last van heeft (vaak tot zeer vaak). De klachten van het vegetatieve symptomencom-
plex zijn minder frequent aanwezig (van soms tot vaak). Symptomen van het neuro-
logische symptomencomplex zijn nauwelijks aanwezig (zelden tot nooit). 
De klachten en de symptomen van de patiënten van de onderzoeksgroep zijn ge-
operationaliseerd als variabelen voor het onderhavige effect-onderzoek qua intensi-
teit en frequentie van voorkomen. Er is een correlatie-matrix gemaakt voor de ver-
banden tussen de frequentie van voorkomen van de klachten van de symptomen-
complexen (zie Tabel 6.11). Er zijn enkele opvallende punten: 
- per symptomencomplex bestaat, met enkele uitzonderingen, een verband tot een 
stevig verband tussen de variabelen onderling (xb varieert tussen 0.21 en 0.72), 
- de frequentie van voorkomen van de klachten van het cervicocephale sympto-
mencomplex is, met enkele uitzonderingen, significant gecorreleerd met de fre-
quentie van voorkomen van de klachten van het neurologische symptomencom-
plex (xb varieert tussen 0.21 en 0.51), 
- de frequentie van voorkomen van de klachten van het vegetatieve symptomen-
complex is, met enkele uitzonderingen, significant gecorreleerd met de frequen-
tie van voorkomen van de klachten van het cervicocephale en het neurologische 
symptomencomplex (xb varieert tussen 0.20 en 0.53), 
- de frequentie van voorkomen van de klachten van het cervicobrachiale sympto-
mencomplex is significant gecorreleerd met de frequentie van voorkomen van de 
klachten van het vegetatieve, het cervicocephale en het neurologische sympto-
mencomplex (xb varieert tussen 0.21 en 0.52). 
Bij nadere beschouwing is het ontbreken van verbanden tussen de klachten van 
het cervicobrachiale symptomencomplex en de overige drie symptomencomplexen 
niet zo verwonderlijk. Er bestaat immers een anatomische scheiding in de innerva-
tiegebieden van de cervicale spinale zenuwen С 1 t/m С 4 (met inbegrip van de post-
ganglionaire orthosympathische zenuwvezels vanuit het ganglion cervicale superius) 
en van de cervicale spinale zenuwen С 5 t/m С 8-Th 1 (met inbegrip van de postgang-
lionaire orthosympathische zenuwvczcls vanuit de ganglia cervicales medium en in-
ferius). De reflex-activiteiten van deze innervatic-gebieden worden segmentaal op 
verschillende niveaus gereguleerd en gemoduleerd. Een segmentale dysregulatie in 
het innervatiegebied van de cervicale spinale zenuwen С 1 t/m С 4 hoeft nog niet au­
tomatisch te leiden tot segmentale dysregulatie in het innervatiegebied van de cervi­
cale spinale zenuwen С 5 t/m С 8-Th 1. 
Het ontbreken van verbanden tussen de demografische variabelen (de sexe en de 
leeftijd) en de anamnestische variabelen (de frequentie en de intensteit van de klach­
ten en de symptomen, de duur van het bestaan van de klachten en de mate van uit­
voering van ADL) pleit waarschijnlijk voor een geïndividualiseerde ontwikkeling 
van het vertebrobasilaire insufficiëntie-syndroom bij de patiënten van de onder-
zoeksgroep. Het is niet onthullend dat er significante verbanden bestaan tussen de 
duur van het bestaan, de intensiteit en de frequentie van de klachten en de mate van 
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uitvoering van ADL (zie Tabel 6 14) Zeventig patiënten (77 8%) gaven aan dat hun 
dagelijkse activiteiten 'vaak' lot 'zeer vaak' niet volledig konden worden uitgevoerd, 
16 patiënten (17 8%) 'soms' en 4 patiënten (4 4%) 'zelden' (zie Tabel 6 3) Uit het 
grote aantal patiënten, dat bij het uitvoeren van de dagelijkse activiteiten in de ruime 
zin van het woord 'vaak' tot 'zeer vaak' door klachten gehinderd wordt, mag zeker 
aangenomen worden dat de 'quality of life' voor deze mensen te wensen overlaat 
Het is jammer dat te laat kennis genomen is van de mogelijkheden om binnen de 
fysiotherapie een aantal psychologische variabelen te operationaliseren 
Op grond van de beschikbare anamnestische gegevens mag voorlopig geconclu-
deerd en geïnterpreteerd worden dat een groep patiënten (n=90) geselecteerd is met 
een viertal symptomencomplexen dat wijst in de richting van een vertebrobasilaire 
insufficientie zonder organische oorzaak Vermoedelijk spelen ook algemene stres-
soren een rol bij het ontstaan van de klachten en de symptomen bij de patiënten van 
de onderzoeksgroep In paragraaf III 5 5 is gewezen op het uitblijven van de adapta-
tiefase bij aanhoudende activering van het zenuwstelsel door verschillende stresso-
ren, waardoor de stressor zelf als pathogenetische factor gaat optreden 
VI 4 DE RESULTATEN VAN HET FUNCTIE-EN HET PALPATOIRE 
ONDERZOEK OP MEETMOMENT 1 
VI 4 1 DE RESULTATEN VAN DE STA- 'STAPPEN OP DE PLAATS'-, 'STER LOOP'-
LOOP- EN DRAAIPROEVEN OP MEETMOMENT 1 
(ZIE PARAGRAFEN V 4 2 1 en V 4 2 2) 
VI.4 1 1 DE RESULTA ΓΕΝ VAN Db GhMODIHCbERDb S ГА-PROEF VOLGENS 
ROMBERG 
In Tabel 6 15 zijn de resultaten verzameld van de gemodificeerde sta-proef vol­
gens Romberg in de evenwichtsklassen 1 t/m 7 
Fabel 6 75 Overzicht van de verdeling van het aantdl patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) per evenvuchtsklasse 1 t/m 7 op meetmoment 1 bij de gemodificeerde sta-proef vol-
gens Romberg 
evenwichtsklasse 1 t/m 7 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
η 
10 
38 
36 
6 
% 
11 1 
42 2 
40 0 
6 7 
cum % 
11 1 
53 3 
93 3 
100 
150 
Er is een negatief verband tussen de variabelen 'evenwicht' en 'duizeligheid' 
(тЬ=-0.33) en een verband tussen de vanabelen 'evenwicht' en 'valneiging' 
(тЬ=0.42). 
Bij 17 van de 90 patiënten van de onderzoeksgroep is de weegschaalproef volgens 
Lewit uitgevoerd. Bij 6 patiënten (35.3%) was het belastingsverschil van de benen < 
4 kg; bij 11 patiënten (64.7%) > 4 kg (bij 7 patiënten [41.2%] ten nadele van het 
rechterbeen; bij 4 patiënten [23.5%] ten nadele van het linkerbeen). 
VI.4.1.2 DE RESULATEN VAN DE ' S T A P P E N - O P - D E - P L A A T S ' - P R O E F V O L G E N S 
UNTERBERGER 
Bij 78 patiënten (86 7%) werd de 'stappen-op-de-plaats'-proef negatief beoor-
deeld (draaiing < 45°); bij 12 patiënten (13.3%) positief (draaiing > 45°), variërend 
van 55° tot 130° (bij 4 patiënten linksom; bij 8 patiënten rechtsom) (zie Tabel 6.16). 
Tabel б 16 Roosterdugram van de positieve beoordeling van de 'passcn-op-de-plaats'-iUn-
terberger) (n=12), 'ster-loop'-(Bdbinbki-Weill) (n=8) en '10-m-loop' (n = l())-proeven bij de 
pdtienten van de onderzoeksgroep (n=9()) op meetmoment 1 
patient 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
Untcrberger 
h 
o 
o 
0 
0 
re 
0 
0 
0 
o 
o 
o 
0 
0 
Babinski-Weill 
h. re 
0 
0 
0 
0 
o 
o 
0 
0 
10-m-p 
h 
0 
o 
0 
o 
o 
o 
o 
roef 
re. 
o 
o 
o 
VI.4.1.3 D E R E S U L T A T E N VAN D E ' S T F R - L O O P ' - P R O E F V O L G F N S В ABINSKI EN WEILL 
Bij 82 patiënten (91.1%) werd de 'ster-loop'-proef negatief beoordeeld; bij 8 pa-
tienten (8.9%) positief (6 patiënten een 'linkse' sterfiguur; 2 patiënten een 'rechtse' 
sterfiguur) (zie Tabel 6.16). De richting van de draaiing bij de 'stappen-op-de-
plaats'-proef en van de 'ster-loop'-proef kwam bij 4 patiënten overeen (zie Tabel 
6.16). 
VI.4.1 4 D E RESULATEN VAN DE ΊΟ-Μ-LOOP'-PROEF 
Bij de '10-m-'loop'-proef (achterwaarts over een afstand van 10 m) kwamen 12 
patiënten (13.3%) op het startpunt uit, 68 patiënten (75 6%) binnen een afstand < 
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50 cm links en rechts van het startpunt en 10 patiënten (11.1%) > 50 cm, variërend 
van 65 tot 115 cm (7 patiënten links en 3 patiënten rechts van het startpunt) (zie Tabel 
6.16). 
De afwijking > 50 cm links of rechts van het startpunt kwam bij 7 patiënten over-
een met de richting van de draaiing bij de 'stappen-op-de-plaats'-proef ; bij 5 patiën-
ten met de richting van de draaiing bij de 'ster-loop'-proef. Bij 4 patiënten kwamen 
de resultaten van de drie proeven met elkaar overeen (zie Tabel 6.16). 
Het zij vermeld dat de positieve beoordelingen van de 'stappen-op-de plaats'-
(n=12), de 'ster-loop'- (n=8) en de '10-m-loop'-proef (n=10) steeds dezelfde pa-
tiënten betreffen. 
VI.4.1.5 D E RESULTATEN VAN DE DRAAIPROEF 
De draaiproef gaf bij alle patiënten bij draaiing, zowel rechtsom als linksom, een 
nystagmus postrotatorius te zien, die met de snelle component tegengesteld is aan de 
richting van de draaiing, gepaard gaande met een draaisensatie. De duur van de op-
gewekte draaisensatie en nystagmus was bij 82 patiënten (91.1%) binnen 2 minuten 
verdwenen; bij de overige 8 patiënten (8.9%) binnen 5 minuten. 
VI.4.2 D E RESULTATEN VAN DE COÔRDINATIETESTS VAN DE ARMEN EN DE 
BENEN OP MEETMOMENT 1 (ZIE PARAGRAAF V.4.2.3) 
De tests op de statische coördinatie van de armen en de benen volgens Barré wa-
ren ongestoord bij alle patiënten van de onderzoeksgroep. 
De tests op de dynamische coördinatie van de armen en de benen (zgn. wijsproe-
ven) waren bij alle patiënten van de onderzoeksgroep eveneens ongestoord. 
VI.4.3 DE RESULTATEN VAN HET ORIËNTERENDE ONDERZOEK VAN HET 
GEZICHTSVELD EN HET GEHOOR (ZIE PARAGRAFEN V.4.2.4 EN V.4.2.5) OP 
MEETMOMENT 1 
Het oriënterende gezichtsveldonderzoek volgens de confrontatiemethode gaf bij 
de patiënten van de onderzoeksgroep geen aanwijzingen voor gezichtsuitval. 
Het oriënterende gehoor-onderzoek volgens de fluistertest en de stemvorkproef 
volgens Rinne gaf bij de patiënten van de onderzoeksgroep geen aanwijzigen voor 
perceptie- en/of geleidingsdoofheid. 
VI.4.4 DE RESULATEN VAN HET ORIËNTERENDE ONDERZOEK VAN DE 
OOGBEWEGINGEN OP NYSTAGMUS OP MEETMOMENT 1 
(ZIE PARAGRAAF V.4.2.6) 
Bij de patiënten van de onderzoeksgroep was geen spontane nystagmus en geen 
blikfixatie-nystagmus visueel waarneembaar. De oogvolgbewegingen, zowel naar 
links en naar rechts als naar boven en naar beneden, waren bij alle patiënten van de 
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onderzoeksgroep ongestoord (geen blikrichtingsnystagmus). De saccade-test was bij 
alle patiënten van de onderzoeksgroep ongestoord. 
VI. 4.5 D E R E S U L T A T E N V A N D E C E R V I C A L E P R O V O C A T I E T E S T S O P MEETMOMENT 1 
VI.4.5.1 D E RESULTATEN VAN DE GEMODIFICEERDE CERVICALE 
PROVOCATIETESTS VOLGENS DE KLEYN EN NIEUWENHUYSE (ZIE 
PARAGRAAF V.4.3.1) 
De gestandaardiseerde en gemodificeerde proef volgens De Kleyn en Nieuwen-
huyse werd positief beoordeeld op provocatie van, voor de patiënt herkenbare 
klachten. In Tabel 6.17 zijn de resultaten van de cervicale provocatietests verzameld. 
Tabel 6.17 Overzicht van de positieve en negatieve resultaten van de cervicale provocatietests 
volgens De Kleyn en Nieuwenhuyse bij de patiënten van de onderzoeksgroep( n=90). 
beoordeling 
bewegingen CWK 
flexie 
extensie 
lateroflexieli. 
latcroflcxie re. 
rotatie li. 
rotatie re. 
flexie-rotatie li. 
flexie-rotatie re. 
extensie-rotatie li. 
extensie-rotatie re. 
flexie-rotatie li.-
lateroflexiere. 
flexie-rotatie re.-
lateroflexili. 
extensie-rotatie li.-
lateroflexili. 
extensie-rotatie re.-
lateroflexiere. 
negatief 
η 
90 
57 
90 
90 
58 
37 
87 
81 
53 
29 
86 
80 
52 
31 
% 
100 
63.3 
100 
100 
64.4 
41.1 
96.7 
90.0 
58.9 
32.2 
95.6 
88.9 
57.8 
34.4 
η 
33 
32 
53 
3 
9 
37 
61 
4 
10 
38 
59 
positief 
% 
36.7 
35.6 
58.9 
3.3 
10.0 
41.1 
67.8 
4.4 
11.1 
42.2 
65.6 
De rotatiebeweging was bij 6 patiënten (6.7%) beiderzijds positief, de extensie/ 
rotatie-beweging bij 8 patiënten (8.9%) en de extensie/rotatie/lateroflexie-beweging 
bij 7 patiënten (7.8%). 
De latentietijd voor het optreden van de herkenbare klachten bedroeg gemiddeld 
55 ± 18 sec. De hersteltijd na de provocatie van de klachten bedroeg gemiddeld 120 
± 40 sec. 
De volgende klachten werden in volgorde van frequentie van voorkomen door de 
patiënten van de onderzoeksgroep het meest genoemd als herkenbare klachten bij 
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de gemodificeerde cervicale provocatietests volgens De Kleyn en Nieuwenhuyse: 
duizeligheid, nekpijn, hoofdpijn, visusstoornissen, syncopische neiging, slikklach-
ten, misselijkheid, pijn schouder/arm(en) en aangezichtspijn. 
VI.4.5.2 D E RESULTATEN VAN DE GEMODIFICEERDE CERVICALE PROVOCATIETEST 
VOLGENS HAUTANTEN LEWIT (ZIE PARAGRAAF V.4.3.3) 
Bij 48 patiënten (53.3%) werd geen reactie van de arm waargenomen, bij 27 pa-
tiënten (30%) een typsiche reactie, bij 5 patiënten (5.6%) een gedeelteljke typische 
reactie en bij 10 patiënten (11.1%) een atypische reactie. 
V I . 4 .6 D E RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK VAN DE OOGBEWEGINGEN OP DE 
CERVICAAL GESTIMULEERDE POSITIENYSTAGMUS OP MEETMOMENT 1 
(ZIE PARAGRAFEN V.4.3.2 en V.4.3.4) 
De oogbewegingen zijn uitsluitend geobserveerd in de rotatiestand van de cervi-
cale wervelkolom. Bij 52 patiënten (57.8%) werd geen cervicaal gestimuleerde posi-
tienystagmus waargenomen; bij 38 patiënten (42.2%) wel (derdegraads cervicale 
nystagmus volgens Moser). De cervicaal gestimuleerde positienystagmus had bij 
deze patiënten de volgende eigenschappen. 
- De cervicaal gestimuleerde postitienystagmus trad (nagenoeg) gelijktijdig op met 
de provocatie van herkenbare klachten in de rotatiestand van de cervicale wervel-
kolom (bij 16 patiënten in de rotatiestand links van de cervicale wervelkolom; bij 
22 patiënten in de rotatiestand rechts van de cervicale wervelkolom). 
- De latentietijd voor de cervicaal gestimuleerde nystagmus bedroeg gemiddeld 75 
± 18 sec. en was nagenoeg gelijk aan de latentietijd voor de provocatie van herken-
bare klachten. 
- De cervicaal gestimuleerde positienystagmus was een horizontale nystagmus. De 
snelle component van de, in de rotatiestand links gestimuleerde positienystagmus 
was bij 7 patiënten gelijkgericht aan de richting van de rotatiestand van de cervi-
cale wervelkolom (eerstegraads nystagmus) ; bij 9 patiënten tegengesteld (derde-
graads nystagmus). 
De snelle component van de, in de rotatiestand rechts gestimuleerde positienys-
tagmus was bij 10 patiënten gelijkgericht aan de richting van de rotatiestand van 
de cervicale wervelkolom (eerstegraads nystagmus); bij 12patiënten tegengesteld 
(derdegraads nystagmus). 
Bij 3 patiënten was in de rotatiestand links en rechts een cervicaal gestimuleerde 
positienystagmus opwekbaar. 
- De frequentie van de cervicaal gestimuleerde positienystagmus was bij 33 patiën-
ten, voor zover te beoordelen met behulp van de bril van Frenzel, constant; bij 5 
patiënten toenemend. 
V I . 4 . 7 D E RESULTATEN VAN HET PALPATOIRE ONDERZOEK VAN DE 
WEEFSELSPECIFIEKE VERANDERINGEN EN STOORNISSEN OP 
MEETMOMENT 1) (ZIE PARAGRAAF V.4.4) 
154 
VI.4.7.1 MET BETREKKING TOT D E SPANNINGS- EN V E R S C H U I F B A A R H E I D S -
VERANDERINGEN VAN DE HUID (ZIE PARAGRAAF V.4.4.1) 
In Tabel 6.18 is een overzicht gegeven van de verdeling van het aantal patiënten 
van de onderzoeksgroep per klasse van de 4-klasseschaal (1 t/m 4) voor de huidspeci-
fieke spannings- en verschuifbaarheidsveranderingen. 
Tabel 6.18 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) over de 4 klassen (1 t/m 4) voor de huidspecifieke spannings- en 
vcrschuifbaarheidsvcranderingen op meetmoment 1. 
4-Klasseschaal 
1 
2 
3 
4 
η 
4 
18 
49 
19 
% 
4.4 
20.0 
54.4 
21.1 
cum. % 
4.4 
24.4 
78.9 
100.0 
De huidinnervatiegebieden van de η. ophthalmicus en de rami dorsales van de 
cervicale spinale zenuwen С 3, С 4, С 7 en С 8 en van de thoracale spinale zenuwen 
Th 1, Th 2, Th 3, Th 4 en Th 5 bleken veelal hyperalgetisch en hypcraesthetisch zon­
der verschil tussen het linker en rechter paravertebrale huidgebied. 
VI.4.7.2 M E T BETREKKING TOT DE DRUKPIJNLIJKHEID VAN DE MYOFASCIALE 
'TRIGGER-POINTS' (ZIE PARAGRAAF V.4.4.2) 
Tabel 6.19 geeft een overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de 
onderzoeksgroep per drukpijnintensiteitsklasse (1 t/m 5) van de myofasciale 'trigger-
points' van de zes onderzochte spieren van het hoofd-, hals-, nek-, schouder- en 
rompgebied. 
Tabel 6.19 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) over de 5 klassen (1 t/m 5) voor drukpijnlijkheid van de myofasciale 'trigger-points' op 
meetmoment 1. 
5-intensiteitsklasse-
schaal 
m. rectus capitis 
posterior major 
m. spleniuscapitis 
m. sternocleido-
mastoideus 
m. masseter 
m. trapezius 
m.pectoralismajor 
H. 
re. 
li. 
ГС. 
li. 
re. 
li. 
re. 
li. 
re. 
li. 
re. 
η 
65 
50 
65 
51. 
69 
61 
64 
52 
15 
12 
61 
44 
1 
% 
72.2 
55.6 
72.2 
56.7 
76.7 
67.8 
71.1 
57.8 
16.7 
13.3 
67.8 
48.9 
η 
9 
16 
14 
15 
11 
18. 
16 
21 
37 
24 
19 
35 
2 
% 
10.0 
17.8 
15.6 
16.7 
12.2 
20.0 
17.8 
23.3 
41.1 
26.7 
21.1 
38.9 
η 
16 
14 
11 
20 
9 
8 
9 
14 
15 
29 
10 
11 
3 
% 
17.8 
15.6 
12.2 
22.2 
10.0 
8.9 
10.0 
15.6 
16.7 
32.2 
11.1 
12.2 
η 
10 
4 
1 
3 
1 
3 
23 
25 
4 
% η 
11.1 
4.4 
1.1 
3.3 
1.1 
3.3 
25.6 
27.8 
5 
% 
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VI.4.7.3 MET BETREKKING TOT DE DRUKPIJNLIJKHEID VAN DE HUIDZENUWEN (ZIE 
PARAGRAAF V.4.4.4) 
In Tabel 6.20 zijn de gegevens verzameld met betrekking tot de verdeling van het 
aantal patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) per klasse van de 5-klasseschaal (1 
t/m5) voor drukpijnlijkheid van de perifere huidzenuwen. 
Tabel 6.20 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) over de 5 klassen (1 t/m 5) voor drukpijnlijkheid van de perifere huidzenuwen op meet-
moment 1. 
5-intensiteitsklasse- 1 2 3 4 5 
schaal 
n. supra orbitalis 
n. infra-orbitalis 
n. occipitalis 
major 
n. transversus 
colli 
nn. supraclavi-
culares 
li. 
re. 
li. 
re. 
li. 
re. 
li 
re. 
li. 
re. 
η 
64 
48 
75 
66 
63 
49 
68 
57 
68 
66 
% 
71.1 
53.3 
83.3 
73.3 
70.0 
54.4 
75.6 
63.3 
75.6 
73.3 
η 
13 
18 
14 
20 
17 
19 
17 
21 
19 
20 
% 
14.4 
20.0 
15.6 
22.2 
18.9 
21.1 
18.9 
23.3 
21.1 
22.2 
η 
12 
24 
1 
4 
10 
21 
5 
10 
3 
3 
% 
12.2 
26.7 
1.1 
4.4 
11.1 
23.3 
5.6 
11.1 
3.3 
3.3 
VI.5 VOORLOPIGE INTERPRETATIE, CONCLUSIES EN DISCUSSIE 
Voor vergelijking van de resultaten van de gemodificeerde sta-proef volgens 
Romberg waren in de literatuur geen gegevens voorhanden. Het onvoldoende hand­
haven van het evenwicht volgens de evenwichtsklassen 1 t/m 7 is een opvallend teken 
bij een groot aantal patiënten van de onderzoeksgroep (zie Tabel 6.15). Bovendien 
blijkt bij de patiënten van de onderzoeksgroep het vermogen om het evenwicht te 
handhaven significant gecorreleerd te zijn met de frequentie van voorkomen van de 
duizeligheid en de valneiging. 
Om de beschikking te hebben over vergelijkbare gegevens bij gezonde proefper-
sonen is de gemodificeerde sta-proef volgens Romberg uitgevoerd bij 50 gezonde 
proefpersonen (25 mannen en 25 vrouwen) in de leeftijd tussen 26 en 50 jaar. De leef-
tijdsverdeling van de controlegroep komt grotendeels overeen met die van de onder-
zoeksgroep. De resultaten van dit 'tussen-onderzoek' laten zien dat 21 proefperso-
nen (42%) ingedeeld konden worden in de evenwichtsklasse 7, 8 proefpersonen 
(16%) in de evenwichtsklasse 6 en 1 proefpersoon (2%) in de evenwichtsklasse 5. 
Het verschil tussen de verdeling van de onderzoeksgroep en de controlegroep over 
de evenwichtsklassen spreekt voor zich. 
Het is waarschijnlijk dat het niet-optimaal functioneren van het evenwicht bij de 
patiënten van de onderzoeksgroep te maken heeft met onvoldoende oefening van 
het evenwicht in de dagelijkse functies, werkzaamheden, hobby's en eventueel sport 
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op grond van de aanwezige klachten. Het onvermogen om voortdurend adequaat te 
anticiperen op de balansverstoringcn vormt een behandelbare grootheid voor de fy-
siotherapie. 
De 'stappen-op-de-plaats'-, 'ster-loop'-, 'lO-m-loop'- en draaiproef gaven bij 12, 
resp. 8, resp. 10, resp. 8 patiënten positieve bevindingen. Het zij nogmaals vermeld 
dat het hierbij gaat om in totaal 12 patiënten van de onderzoeksgroep met verschil-
lende uitslagen per test. 
De geringe mate van overeenkomst tussen de uitslagen van de verschillende tests 
is opvallend. Slechts bij 4 patiënten is er sprake van een overeenkomst tussen de ver-
schillende vestibulaire functietests (zie Tabel 6.16). Op ons verzoek zijn deze patiën-
ten (opnieuw) onderzocht door een K.N.O.-arts. Het onderzoek heeft uitgewezen 
dat er bij deze patiënten geen sprake was van een perifeer of centraal vestibulaire 
aandoening. De patiënten zijn derhalve niet uitgesloten van het verdere onderzoek. 
Onze bevindingen bevestigen de mededelingen van De Wit (1984 en 1987) dat deze 
proeven in de praktijk willekeurige uitkomsten geven. De gemodificeerde proef van 
Romberg in de evenwichtsklassen 1 t/m 7 geeft voor het formuleren van de behandel-
bare grootheden met betrekking tot het oefenen van het evenwicht een beter 'hou-
vast' dan de overige proeven. 
De resultaten van het oriënterende coördinatie-onderzoek, het oriënterende on-
derzoek van het gezichtsveld en het gehoor waren bij alle patiënten van de onder-
zoeksgroep ongestoord c.q. negatief. Uitval van het gezichtsveld, gcleidings- en/of 
perceptiedoofheid hadden geleid tot uitsluiting van de onderzoeksgroep en tot spe-
cialistische verwijzing en onderzoek. 
De resultaten van het oriënterende onderzoek van de oogbewegingen op spon-
tane nystagmus, blikfixatie- en blikrichtingsnystagmus gaven geen aanleiding om pa-
tiënten uit te sluiten van de onderzoeksgroep. Deze oriënterende onderzoekingen 
vormen een essentieel onderdeel van het onderzoek omdat bij twijfel aan de bevin-
dingen van de onderzoeker (i.e. de fysiotherapeut) overleg met de verwijzende arts 
noodzakelijk is. De differentiaal-diagnostiek van deze symptomen 'overstijgt' de 
kennis van de fysiotherapeut. 
De positieve beoordeling van de gemodificeerde cervicale provocatietests vol-
gens De Kleyn en Nieuwenhuyse is voor de patiënten van de onderzoeksgroep pa-
thognomonisch. Vermindering in of blokkering van de doorstroming van één van de 
aa. vertebrales door bewegingen van de cervicale wervelkolom wordt onder normale 
omstandigheden gecompenseerd door de doorstroming van de andere a. vertebralis. 
Bij de patiënten van de onderzoeksgroep schiet dit compensatie-mechanisme naar 
alle waarschijnlijkheid tekort. Wij mogen aannemen dat de passagere klachten en 
symptomen berusten op een vertebrobasilaire insufficiëntie omdat: 
- de klachten en de symptomen tijdens de gemodificeerde cervicale provocatietests 
als zodanig door de patiënten herkend worden, 
- de klachten en de symptomen bij het aanhouden van de rotatie-stand van de cervi-
cale wervelkolom een gelijkblijvend of toenemend karakter hebben. 
De bewegingen van de cervicale wervelkolom in de zin van flexie en lateroflexie 
provoceerden bij geen van de patiënten van de onderzoeksgroep herkenbare klach-
ten (zie Tabel 6.17). Dit komt overeen met het gegeven dat de flexie en de laterofle-
xie geen tot nauwelijks invloed hebben op de doorstroming van de aa. vertebrales 
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(zie paragraaf H.3 en Fig. 2.5). Ondanks het feit dat in de literatuur aangegeven 
wordt dat de gecombineerde bewegingen van de cervicale wervelkolom in de zin van 
flexie met rotatie en van flexie met rotatie en heteronieme lateroflexie de doorstro-
ming van de aa. vertebrales in hoge mate verminderen (zie Fig. 2.5), blijkt dat deze 
gecombineerde bewegingen van de cervicale wervelkolom slechts bij 12, (3 patiënten 
bij flexie-rotatie li.; 9 patiënten bij flexie-rotatie re.), resp. 14 patiënten (4 patiënten 
bij flexie-rotatie li.-lateroflexie re.; 10 patiënten bij flexie-rotatie re.-lateroflexie li.) 
herkenbare klachten provoceerden (zie Tabel 6.17). Opvallend is dat de extensie-
bewegingen van de cervicale wervelkolom toch bij 33 patiënten herkenbare klachten 
provoceerden. In paragraaf V.4.3.1 is reeds gespeculeerd op een neurogeen mecha-
nisme omdat in de literatuur aangegeven wordt dat de extensie-beweging geen in-
vloed heeft op de doorstroming van de aa. vertebrales. De rotatie-links van de cervi-
cale wervelkolom provoceerde bij 32 patiënten herkenbare klachten; de rotatie-
rechts bij 53 patiënten. Bij 6 patiënten zijn zowel de rotatie-links als de rotatie-rechts 
positief beoordeeld. De gecombineerde bewegingen van de cervicale wervelkolom 
in de zin van extensie en rotatie provoceerden bij alle patiënten van de onderzoeks-
groep herkenbare klachten. De toevoeging van de homonieme lateroflexie-compo-
nent aan de extensie geeft vergelijkbare resultaten met betrekking tot de provocatie 
van herkenbare klachten (zie Tabel 6.17). 
Vooralsnog zouden wij op grond van deze bevindingen mogen zeggen dat de cer-
vicale provocatietests volgens De Kleyn en Nieuwenhuyse in de praktijk beperkt 
zouden kunnen blijven tot: 
- extensie, 
- rotatie links, 
- rotatie rechts, 
- extensie met rotatie links (eventueel lateroflexie links), 
- extensie met rotatie rechts (eventueel lateroflexie rechts). 
Uit dit onderzoek is gebleken dat, indien herkenbare klachten geprovoceerd wor-
den in een gecombineerde beweging van de cervicale wervelkolom in de zin van fle-
xie met rotatie en heteronieme lateroflexie, deze klachten ook geprovoceerd worden 
door de bovengenoemde bewegingen. Deze bevindingen komen overeen met die uit 
de literatuur. 
De latentietijd voor het optreden van de herkenbare klachten bedroeg gemiddeld 
55 ± 18 sec met een hersteltijd van 120 + 40 sec. In de literatuur varieert de latentietijd 
tussen de 20 en 60 sec. De hersteltijd wordt in de literatuur niet aangegeven. De her-
steltijd moet volledig in acht genomen worden om de relatieve ischaemic in het ver-
tebrobasilaire verzorgingsgebied op te heffen, alvorens de volgende beweging van 
de cervicale wervelkolom uit te voeren. 
De, voor de patiënt, meest herkenbare klacht bij cervicale provocatietests is de 
duizeligheid; soms ook aangegeven als een gevoel van zweverig-zijn en duizelig-zijn. 
De gemodificeerde cervicale provocatietest volgens Hautant en Lewit leverde 
voor dit onderzoek geen bruikbare gegevens op omdat de bevindingen van het ma-
nueel-diagnostische onderzoek van de hoog-cervicale bewegingssegmenten niet zijn 
geoperationaliseerd. 
De resultaten van het onderzoek van de oogbewegingen op een cervicaal gestimu-
leerde postitienystagmus wijzen het meest in de richting van een cervicaal gestimu-
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leerde positienystagmus van vasculaire oorsprong. Het onderzoek van de oogbewe-
gingen op cervicaal gestimuleerde positienystagmus is uitsluitend uitgevoerd in de 
rotatiestand van de cervicale wervelkolom met behulp van de bril van Frenzel. Bij 32 
patiënten (35.6%) werden in de rotatiestand links van de cervicale wervelkolom her-
kenbare klachten opgeroepen; bij 16 van deze 32 patiënten was een cervicaal gesti-
muleerde positienystagmus waarneembaar. Bij 53 patiënten (58.9%) werden in de 
rotatiestand rechts van de cervicale wervelkolom herkenbare klachten opgeroepen; 
bij 22 van deze 53 patiënten was een cervicaal gestimuleerde positienystagmus waar-
neembaar. Hülse (1983) geeft aan dat bij 32% van de patiënten een cervicaal gesti-
muleerde positienystagmus ontbreekt; in ons onderzoek bij ruim 50% van de patiën-
ten. De richting van de snelle component van de cervicaal gestimuleerde positienys-
tagmus is volgens de meeste auteurs tegengesteld aan de rotatierichting of de rotatie-
stand van de cervicale wervelkolom. Hülse (1983) spreekt van een 'inversen Zervi-
kalnystagmus' als de richting van de snelle component niet tegengesteld is aan de ro-
tatierichting of de rotatiestand van de cervicale wervelkolom (i.e. gelijkgericht). In 
ons onderzoek zagen wij bij 17 van de 38 patiënten met een cervicaal gestimuleerde 
positienystagmus een gelijkgerichte cervicaal gestimuleerde positienystagmus en bij 
21 van de 38 patiënten een tegengestelde cervicaal gestimuleerde positienystagmus. 
Op grond van de overige karakteristieken ( т . п . de latentietijd en de gelijkblij­
vende of toenemende frequentie) van de cervicaal gestimuleerde positienystagmus, 
die overeenkomen met die volgens Hülse (1983), werd de opgewekte nystagmus 
geïnterpreteerd als een cervicaal gestimuleerde positienystagmus van vasculaire 
oorsprong. Het waarnemen van de oogbewegingen met behulp van de bril van Fren-
zel heeft uiteraard haar beperkingen. Binnen dit onderzoek was het niet mogelijk om 
gebruik te maken van geavanceerde onderzoekstechnieken op het terrein van de 
Keel-, Neus- en Oorheelkunde. Toekomstig onderzoek is zeker noodzakelijk om de 
karakteristieken van de cervicaal gestimuleerde positienystagmus te objectiveren. 
De weefselspecifieke veranderingen en stoornissen konden in beperkte mate ge-
operationaliseerd worden. Met betrekking tot de spannings- en verschuifbaarheids-
veranderingen van de huid, de drukpijn van de myofasciale 'trigger-points' en van de 
huidzenuwen is een poging gewaagd. Voor de huid is een 4-klasseschaal (1 t/m 4) 
ontwikkeld, voor de dwarsgestreepte musculatuur en de perifere zenuwen een 5-
klasseschaal (1 t/m 5). 
De toename van de spanning en de afname van de verschuifbaarheid van de huid, 
die geïnnerveerd wordt door de rami dorsales van de cervicale en thoracale spinale 
zenuwen, lijken bijna pathognomonisch т . п . in het huidinnervatiegebied van de 
rami dorsales van de spinale zenuwen С 7 - С 8, Th 1 t/m Th 6, overeenkomend met 
het segmentale oorsprongsniveau van de orthosympathische innervatie van het 
hoofd-, hals-, nek-, schouder-, arm-, en bovenste rompgebied (zie Tabel 2.1). 
Het is op grond van de resultaten van dit onderzoek nog geenszins duidelijk of de 
spannings- en verschuifbaarheidsveranderingen van de huid daadwerkelijk sympto­
men zijn van een chronisch verhoogde activiteit binnen het orthosympathische sys­
teem. De belangrijkste reden is dat de betrouwbaarheid en de validiteit van het tast-
gevoel van de vingers als meetinstrument niet bekend zijn. Er is nagegaan of de span­
ning en de verschuifbaarheid van de huid in de klassen 1 t/m 4 gecorreleerd zijn met 
de frequentie van voorkomen (0 t/m 4) van de klachten en de symptomen van het ve­
getatieve symptomencomplex. De correlatie-coëfficiënten volgens Kendall-Tau-b 
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variëren tussen 0.20 en 0.31. Er is geen verband tussen de spanning en de verschuif-
baarheid van de huid en de variabele 'transpireren' (тЬ=0.11). 
Het drukpijn-intensiteitsonderzoek van de myofasciale 'trigger-points' van de zes 
onderzochte spieren van het hoofd-, hals-, nek-, schouder- en rompgebied is manu­
eel gebeurd. In de praktijk is het onmogelijk om de intensiteit van de manuele druk 
nauwkeurig te doseren. Het gebruik van een drukalgometer voor het bepalen van de 
drukgevoeligheid van de myofasciale 'trigger-points' is aan te bevelen. 
De drukpijn-intensitcit en de frequentie van voorkomen van de myofasciale 'trig­
ger-points' in de zes onderzochte spieren van het hoofd-, hals-, nek- en schouderge­
bied bij de patiënten van de onderzoeksgroep (zie Tabel 6.19) staan niet in verhou-
ding tot de frequentie van voorkomen van 'hoofdpijn', 'nekpijn', 'aangezichtspijη' 
en 'schouder-Zarmpijn' (zie Tabel 6.7). Indien verbanden, is er sprake van een ver­
band tot een stevig verband tussen de drukpijnintensiteit van de myofasciale 'trigger-
points' van de zes onderzochte spieren en de frequentie van voorkomen van de 
klachten 'nekpijn', 'aangezichtspijn' en 'schouder-Zarmpijn' (тЬ varieert tussen 0.21 
en 0.51). Wij hadden zeker verwacht dat in de onderzochte musculatuur bij een gro­
ter aantal patiënten myofasciale 'trigger-points' zouden voorkomen en de drukpijn-
intensiteit van de myofasciale 'trigger-points' hoger zou zijn. 
Voor het zenuwdrukpijn-intensiteitsonderzoek geldt in principe hetzelfde als 
voor het drukpijn-intensiteitsonderzoek van de myofasciale 'trigger-points'. Ook bij 
de zenuwdrukpunten geldt dat de frequentie van voorkomen van drukgevoeligheid 
van de vijf onderzochte perifere huidzenuwen bij de patiënten van de onderzoeks-
groep (zie Tabel 6.20) niet in verhouding staat tot de frequentie van voorkomen van 
'hoofdpijn', 'nekpijn', 'aangezichtspijn' en 'schouder-Zarmpijn' (zie Tabel 6.7). In-
dien verbanden, is er, evenals bij de myofasciale 'trigger-points', sprake van een ver-
band tot een stevig verband tussen de drukpijnlijkheid van de vijf onderzochte peri-
fere huidzenuwen en de frequentie van voorkomen van de klachten 'nekpijn', 'aan-
gezichtspijn' en 'schouder-Zarmpijn' (ib varieert tussen 0.23 en 0.54). 
De diagnose 'functionele vertebrobasilairc insufficiëntie' is in dit onderzoek ge-
steld op grond van: 
- de anamnestischc gegevens, 
- het ontbreken van een organische oorzaak, 
- de provocatie van herkenbare klachten en symptomen door bewegingen van de 
cervicale wervelkolom ( т . п . rotatie-, extensieZrotatie- en extensicZrotatieZlatero-
flexie-bewegingen). 
De diagnose wordt ondersteund door: 
- de latentietijd voor het optreden c.q. toenemen van herkenbare klachten alsmede 
de hersteltijd voor het verdwijnen c.q. verminderen van de, door bewegingen van 
de cervicale wervelkolom geprovoceerde klachten, 
- de aanwezigheid van een cervicaal gestimuleerde positienystagmus van vasculaire 
oorsprong volgens de criteria die Hülse opgesteld heeft, 
- het onvermogen tot anticiperen op balansverstoringen van het evenwicht. 
De toevoeging 'op basis van een segmentale dysregulatie' is gedaan op grond van: 
- de anamnestische gegevens, 
- de localisatie van de klachten, 
- de provocatie van herkenbare vegetatieve klachten en symptomen door de bewe-
gingen van de cervicale wervelkolom, 
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- de weefselspecifieke veranderingen en stoornissen (т.п. de toename van de 
spanning en de afname van de verschuifbaarheid van de huid in het huidinnerva-
tiegebied, dat segmentaal overeenkomt met het oorsprongsniveau van de ortho-
sympathische innervatie van het hoofd-, hals-, nek-, schouder-, arm- en bovenste 
rompgebied: С 8, Th 1 t/m Th 9). 
De toevoeging 'op basis van een segmentale dysregulatic' wordt in zekere mate 
ondersteund door de palpatoire bevindingen van de weefselspecifieke veranderin­
gen en stoornissen van de dwarsgestreepte musculatuur en de perifere huidzenuwen. 
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HOOFDSTUK VII 
FYSIOTHERAPEUTISCHE BEHANDELING VAN DE 
FUNCTIONELE VERTEBROBASILAIRE INSUFFICIËNTIE 
OP BASIS VAN EEN SEGMENTALE DYSREGULATIE 
VII.l TRANSCUTANE ELECTRISCHE STIMULERING 
In de literatuur wordt bijna uitsluitend gesproken van transcutane electrische ze-
nuwstimulering (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation of TENS). In prin-
cipe zou men onderscheid moeten maken tussen cutané en transcutane electrische 
stimulering. Bij cutané electrische stimulering is er sprake van electrische stimule-
ring van, in de huid gelegen, sensoren en/of huidzenuwen ; bij transcutane electrische 
stimulering van, onder de huid gelegen, perifere zenuwen. 
Ofschoon er dus niet altijd sprake is van transcutane electrische stimulering van 
de perifere zenuw, worden de term en de afkorting TENS toch gebruikt in aanslui-
ting aan de internationale terminologie en literatuur. De TENS kan op grond van de 
prikkelkarakteristieken gerekend worden tot de laag-frcquente electrotherapie. In-
dien er geen sprake is van therapeutische toepassing van stimulering volgens de prik-
kelkarakteristieken van TENS zal gesproken worden van (trans) cutané elektrische 
stimulering. 
VII. 1.1 VORMEN VAN TENS 
TENS is tegenwoordig niet meer weg te denken bij de behandeling van pijn, of-
schoon de verklarende mechanismen nog onvoldoende opgehelderd zijn. In de lite-
ratuur wordt soms de indruk gewekt dat TENS pas wordt toegepast sinds de postule-
ring van de 'poorttheoric' door Melzack en Wall (1965). Andere vormen van laag-
en middenfrequente electrotherapie zoals diadynamische stromen volgens Bernard, 
tweevijf stroom volgens Träbert en interfererende wisselstromen volgens Nemec 
worden reeds lang door de fysiotherapeut cutaan en transcutaan toegepast ter pijn-
behandeling (Veldman en Bolomey-de Zwart, 1967; Gillert, 1981; Van Stralen en 
Van Zutphen, 1982). De effectiviteit van deze toepassingsvormen van laag- en mid-
denfrequente electrotherapie ter pijnbehandeling is, in vergelijking met TENS, on-
voldoende in gerandomiseerde studies onderzocht. Hierdoor zijn deze toepassings-
vormen van laag- en middenfrequente electrotherapie geleidelijk op de achtergrond 
geraakt. De TENS staat als toepassingsvorm van laagfrequente electrotherapie sinds 
1965 ook buiten de fysiotherapie, bij neurofysiologisch onderzoek en als behandel-
vorm bij verschillende medische disciplines volop in de belangstelling. 
Er zijn drie vormen van TENS te onderscheiden (Mannheimer, 1979; Mannhei-
mer en Lampe 1984; Lundeberg, 1984; Zimmerman, 1984b): 
- 'conventional-TENS' of 'low-TENS' 
- 'acupuncture-like-TENS' of 'high-TENS' 
- 'burst-frequency-TENS'. 
Per vorm van TENS zullen de parameters 'pulstijd', 'pulsvorm', 'pulsfrequentie' 
en 'pulsintensiteit' worden besproken. 
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Fig. 7.1 Intensiteit-tijd-curve van de η. saphenus van de kat. Ab= Aß-zenuwvezels (type II), 
Ad= Αδ-zenuwvezels (type III) en C= C-zenuwvezels (type IV), ц5ес=тісго5ес, msec=mili-
sec, mA=miliampère. 
(Overgenomen uit: Howson, D.C., 1978). 
VII. 1.1.1 PULSTIJD 
Uit intensiteit-tijd-curven (zie Fig. 7.1 en Fig. 7.2) blijkt dat de type II- en de laag-
drempelige type Ill-zenuwvezels selectief gestimuleerd kunnen worden met pulstij-
den < 100 μβ en de hoogdrempelige type III- en de type IV-zenuwvezels met pulstij­
den > 100 μ5. De instelbare waarden van de pulstijden van de verschillende appa­
raatjes voor TENS lopen uiteen van 10 tot 400 μ5. De 'conventional-TENS' maakt 
gebruik van pulstijden van 10 tot 75 μβ, de 'acupuncture-like-TENS' van 150-400 μ5 
en de 'burst-frequency-TENS' óf van 10-75 μ5 òf 150-400 μβ. 
Fig. 7.2 Gedetailleerde intensiteit-tijd-curve van de η. saphenus van de kat. Legenda: zie Fig. 
7.1 ; R=rheobase, C=chronaxie Let op de verschillen in de tijdschaal. 
(Overgenomen uií. Li, CL ет· Α. Bak, 1976). 
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VII.1.1.2 PULSVORM 
Er bestaat geen eensluidendheid over de pulsvorm. Wyss (geciteerd door Van 
Zutphen e.a., 1982) maakte gebruik van de exponentiële pulsvorm, LulliesenTrinc-
ker (1970) van de sinusvormige wisselstroom en Li en Bak (1976) van de negatieve 
halfsinusvormige pulsvorm. Op grond van de fysiologische eigenschappen van sen-
sor-eenheden lijkt de voorkeur uit te gaan naar een pulsvorm die niet insluipt (bijv. 
een rechthoekige pulsvorm). Bovendien zal de pulsvorm een wisselende polariteit 
(bifasisch) moeten hebben, enerzijds om de galvanische effecten van een gelijk-
stroom bij langdurige toepassing van TENS te voorkomen en anderzijds om ook de 
iontoforetische effecten bij toepassing van electroden-gel te voorkomen (Crago e.a., 
1974; Vente, 1983). Op grond van de fysische eigenschappen van biologische weef-
sels moeten wij wel rekening houden met een mogelijke vervorming van de puls-
vorm. Bij de TENS is de asymmetrische rechthoekige pulsvorm de meest gebruikte 
pulsvorm (zie Fig. 7.3). 
Bij de verschillende vormen van TENS wordt geen vastomschreven pulsvorm 
aangegeven. Bankow en Daskalov (1984) hebben geen significante verschillen kun-
nen aantonen tussen de effecten van TENS met een rechthoek-puls en een bifasische 
puls. 
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F. 7.3 Asymmetrische rechthoekige pulsvorm. 
(Overgenomen uit: Mannheimer, J.S. en G.N. Lampe, 1984). 
VIL 1.1.3 PULSFREQUENTIE 
De 'conventional-TENS' maakt gebruik van een pulsfrequentie van 50 tot 100 
Hz, de 'acupuncture-like TENS' van 1 tot 4 Hz en de 'burst-frequency-TENS' van 
pulstreinen met een frequentie van 1 tot 4 Hz en een 'high internal frequency' van 50 
tot 100 Hz. 
Uit onderzoekingen van Lullies en Trincker, geciteerd door Van Zutphen e.a. 
(1982), is gebleken dat de dikke gemyeliniseerde zenuwvezels ( т . п . de type II- en de 
laagdrempelige type III-zenuwvezels) selectief gestimuleerd kunnen worden met 
een hogere frequentie en een lagere stroomsterkte dan de dunne gemyeliniseerde en 
de ongemyeliniseerde zenuwvezels (т .п . de hoogdrempelige type III-zenuwvezels 
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en de type IV-zenuwvezels). In de benaming van de TENS-vormen wordt dit vaak 
aangegeven: 
- 'conventional-TENS' of 'high frequency/low intcnsity-TENS', 
- 'acupuncture-like-TENS' of 'low frequency/high intcnsity-TENS'. 
VII.1.1.4 PULSINTENSITEIT 
Het is vooralsnog niet mogelijk de pulsintensiteit objectief te bepalen. De pulsin-
tensiteit wordt bepaald aan de hand van de subjectieve gewaarwording van de pa-
tiënt. Daartoe zijn verschillende methoden beschikbaar: 
- de 'subthreshold'-methode (patiënt ervaart de electrische stimulering als een aan-
genaam tintelend gevoel), 
- de 'pain-threshold'-methode (patiënt ervaart de electrische stimulering als een 
nog net niet pijnlijk gevoel), 
- de 'pain-tolerance'-methode (patiënt ervaart de electrische stimulering als een, 
tot de toleratie pijnlijk gevoel). 
Op grond van de electrofysiologische eigenschappen voor stimulering van de type 
II- en de laagdrempelige type III-zenuwvezels is het voor de hand liggend dat de 
pulsintensiteit ingesteld wordt volgens de 'subthreshold'-methode en voor stimule-
ring van de hoogdrempelige type III- en de type IV-zenuwvezels volgens de 'pain-
threshold'- en de 'pain-tolerance'-methode. De resultaten van klinisch onderzoek 
naar de effecten van TENS op pijn ondersteunen de keuze van de 'subthreshold'-me-
thode (Leo e.a., 1986). 
De 'conventional-TENS' doseert volgens de 'subthreshold'-methode, de 'acu-
puncture-like-TENS' volgens de 'pain-tolerance'-methode en de 'burst-frequency-
TENS' volgens beide methoden. 
VII. 1.1.5 CLASSIFICATIE VAN PIJN 
Bij de behandeling van pijn met behulp van TENS wordt het onderscheid ge-
maakt tussen acute, subacute en chronische pijn. Deze indeling is conform de inde-
ling die de Gezondheidsraad (1986) in zijn rapport, 'Advies inzake pijnbehandeling' 
gehanteerd heeft (Schulkes-v.d. Pol, 1987). Voor de acute en subacute pijn kan 
meestal een nocisensorisch substraat aangegeven worden. Chronische pijn wordt 
verdeeld in chronische pijn met een positief of negatief nocisensorisch substraat. 
Het zou juister zijn om te spreken van chronische pijn met of zonder nocisenso-
risch substraat. Wanneer chronische pijn zonder nocisensorisch substraat langer dan 
3 tot 6 maanden bestaat, spreekt men van chronische benigne pijn (chronic intracta-
ble pain). 
Toch moet mijns inziens voorzichtig omgegaan worden met het begrip 'chroni-
sche benigne pijn zonder nocisensorisch substraat'; enerzijds omdat de moderne me-
disch-diagnostische middelen soms niet in staat zijn een nocisensorisch substraat uit 
te sluiten, anderzijds omdat er een aantal pijnsyndromen zijn met een nog onbegre-
pen nocisensorisch substraat. Bij de patiënt met chronische benigne pijn wordt de 
mededeling 'wij kunnen niets vinden' bijna automatisch vertaald in 'er is niets aan de 
hand' of 'U moet er mee leren leven'. Het begrip 'zonder nocisensorisch substraat' 
zou in het advies van de Gezondheidsraad (1986) genuanceerder behandeld moeten 
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worden zoals ook aangegeven is in een reactie van Sluyter en Sterk (1987) op het ar-
tikel van Schulkes-v.d. Pol (1987). 
Het is geenszins duidelijk in hoeverre er sprake is van functioneel verstoorde ver-
werkingsmechanismen binnen het zenuwstelsel bij een 'fysiologisch aanbod' van no-
cisensonsche impulsen. De mate van reactiviteit en selectiviteit binnen het zenuw-
stelsel is hierbij een mogelijke 'sleutel'. Het verlagen van de reactiviteit en het verho-
gen van de selectiviteit binnen het zenuwstelsel zijn in staat om het 'fysiologisch aan-
bod' van nocisensorische impulsen en de verwerking binnen het zenuwstelsel te re-
guleren en te moduleren. 
Bij de behandeling van chronische benigne pijn met TENS wordt uitgegaan van 
een perifere en/of centrale opvatting. Bij de perifere opvatting is de chronische 
benigne pijn een gevolg van voortdurende nocisensorische 'input' vanuit de periferie 
(bijvoorbeeld een litteken of een vroeger doorgemaakt trauma). De centrale opvat-
ting gaat uit van een ontregeling van neurofysiologische mechanismen binnen het 
centrale zenuwstelsel, waarbij de oorspronkelijk nocisensorische bron waarschijnlijk 
perifeer gelegen was of ontbroken heeft. Het is uitermate moeilijk om bij patiënten 
met chronische benigne pijn vast te stellen of deze perifeer of centraal genoemd moet 
worden. Dit is vermoedelijk de reden dat de behandeling van pijn bij deze patiënten 
het grootste probleem vormt. Bij het merendeel van de patiënten van onze studie 
mag de pijn geclassificeerd worden als chronische benigne pijn op grond van het 
langdurige bestaan van de klachten (zie Tabel 6.2). 
VII. 1.2 NEUROFYSIOLOGISCHE ASPECTEN VAN DE BEÏNVLOEDING VAN DE 
NOCISENSORISCHE TRANSMISSIE OP SPINAAL NIVEAU DOOR TENS 
VII. 1.2.1 INLEIDING 
In de loop der tijden heeft de mens steeds gezocht naar middelen om pijn te be-
strijden. Tot deze middelen behoren kruiden, drankjes, warmte- en koude-applica-
ties, medicamenten, operaties, meditatie, hypnose, massagehandgrepen, acupunc-
tuurtechnieken en toepassingen van electriciteit. Sinds Melzack en Wall (1965) de 
'gate control theory' hebben gepostuleerd, staat het toepassen van TENS ter pijnbe-
strijding in een hernieuwde belangstelling van vele onderzoekers. Op grond van de 
oorspronkelijke theorie, die sindsdien door velen is geanalyseerd en herzien, zou 
prikkeling van de dikvezelige achterstrengbanen, onder meer door antidrome im-
pulsgeleiding, eenzelfde effecten moeten hebben als perifere prikkeling van de 
dikke gemyeliniseerde zenuwvezels en hebben Shealy e.a. (1967) en Shealy en Mor-
timer (1970) een 'achterstrengstimulator' ontwikkeld. Alvorens electroden voor 
deze vorm van stimuleren operatief te implanteren, werd met behulp van TENS on-
derzocht of de patiënt in aanmerking kwam voor een behandeling met een 'achter-
strengstimulator'. Een aantal patiënten ondervond reeds een bevredigende pijnver-
mindering met TENS (Shealy en Maurer, 1974). Sindsdien zijn er vele onderzoekin-
gen met betrekking tot het pijnverminderende effect van TENS verricht. 
Voor de fysiotherapie in Nederland is de 'poorttheorie' van Melzack en Wall in 
1975 tijdens het congres 'Pijn' van het Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie 
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geïntroduceerd (Bernards, 1975). Sindsdien wordt ook in de Nederlandstalige litera-
tuur regelmatig aandacht besteed aan pijnbestrijding door middel van TENS (Spier-
dijk e.a., 1975; Van Zutphen, 1975; Van Seventer e.a., 1976; De Weerdt en Van 
Rijn, 1976; Bartels-van Doorn e.a., 1984). 
In Nederland is slechts weinig effect-onderzoek met TENS uitgevoerd (Eleveld 
en Nathan, 1979; Van der Mey en Bron, 1985). Aufdemkampe en Meijer (1986) heb-
ben een overzichtsartikel gepubliceerd over de effectonderzoekingen met TENS die 
nationaal en internationaal gepubliceerd zijn (zie paragraaf VII.1.6). 
VII.1.2.2 OVERWEGINGEN BIJ DE ELECTRODENPLAATSING EN HET AANTAL 
STROOMKRINGEN 
Voor een zorgvuldige toepassing van TENS is, naast de juiste keuze van de prik-
kelparameters, plaatsing van de electroden voor de stroomkring(en) van groot be-
lang. Dankzij het dichte innervatienetwerk van zenuwen in de huid zullen, ondanks 
willekeurige plaatsing van electroden, electrische impulsen altijd het centrale ze-
nuwstelsel bereiken en (mogelijk) effect sorteren. De effectiviteit van de electrische 
prikkel kan echter vergroot worden door de electroden op optimaal gevoelige pun-
ten c.q. gebieden te plaatsen. Hiertoe behoren in het algemeen paraspinale huidge-
bieden (rami dorsales van de spinale zenuwen), oppervlakkige perifere zenuwen, 
huidtakken van perifere zenuwen, acupunctuurpunten, motorische punten, 'trigger-
points' en 'trigger-areas'. 
Voor de regio van het hoofd-, hals-, nek-, schouders-, arm- en bovenste rompge-
bied bestaat een groot aantal van deze punten c.q. gebieden (Fig. 7.4 a t/m e). Opval-
lend is de grote mate van topografische overeenkomst tussen de acupunctuurpunten, 
de motorische punten, de 'trigger-points', de huidzenuwen en de perifere zenuwen. 
Fig. 7.4. a. l/m e Overzicht van de punten voor cutané en transcutane electrische stimulering 
in het gezicht (A), hoofd- en halsgebied (B), dorsale zijde van de romp (C), voorzijde van de 
schouder en de arm (D) en achterzijde van de schouder en de arm (E). 
Τ 
o D 
O 
BL(bl) 
GB(gb) 
H(h) 
K(k) 
LI(li) 
LU(u) 
LV(v) 
SI(si) 
SP(sp) 
ST(st) 
TW(tw) 
acupunctuur-punt 
motorisch-punt 
'trigger-point' 
huidzenuw/perifere zenuw 
: blaasmeridiaan 
: galblaasmeridiaan 
hartmeridiaan 
: niermeridiaan 
dunne darmmeridiaan 
longmeridiaan 
levermeridiaan 
dikke darmmeridiaan 
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(Overgenomen uit: Mannheimer, J.S. en G.N. Lampe, 1984). 
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De effectiviteit van de TENS zou nog verder verhoogd kunnen worden door twee 
of meer punten c.q. gebieden gelijktijdig te stimuleren. Als symptoom van een chro-
nisch verhoogde activiteit binnen het orthosympathische systeem zijn deze punten 
c.q. gebieden verhoogd gevoelig. Zij kunnen o.a. door manuele palpatie gelocali-
seerd worden. 
Jensen e.a. (1986) hebben een drukalgometer geïntroduceerd die de gevoeligheid 
van myofasciale 'trigger-points' (pressure-pain threshold) uitdrukt in kg per opper-
vlakte-eenheid (cm2) van 0 tot 11 kg/cm2. Voor zover correlatie-coëfficiënten ver-
meld worden c.q. bekend zijn, variëren deze tussen 0.709 en 0.886 (p < 0.01) voor 
de intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid en tussen 0.692 en 0.970 (p < 0.001) voor de 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (Reeves е.a., 1986). 
Het betreft een onderzoek naar de gevoeligheid van de myofasciale 'trigger-
points' van de m. masseter superficialis, de m. temporalis anterior, de m. splenius ca­
pitis, de m. trapezius, de m. semispinalis capitis en de processus mastoïdeus. De 
druk-algometer (type PTH-AF 2) is derhalve een betrouwbaar meetinstrument voor 
het bepalen van de gevoeligheid van myofasciale 'trigger-points'. 
Voor een optimaal effect van TENS moet de stimulering op die punten c.q. gebie-
den toegepast worden, die segmentaal overeenkomen met het spinale niveau van 
binnenkomst en verwerking van nocisensorische impulsen uit het hoofd-, hals-, 
nek-, schouder-, arm- en bovenste rompgebied. In het kader van dit onderzoek is de 
volgende electrodenplaatsing toegepast (zie foto 7.1). 
Foto 7.1 Electrodenplaatsing van stroomkring 1: paraspinaal huidgebied van С 2 t/m С 5 en 
van stroomkring 2: paraspinaal huidgebied van С 8, Th 1 t/m Th 5. 
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De eerste stroomkring is geplaatst op het paraspinale huidgebied van de cervicale 
spinale zenuwen С 2 t/m С 5. De primaire nocisensorische neuronen die via de ach-
terwortels projecteren op de ruggemergssegmenten С 1 t/m С 5, zijn voornamelijk 
afkomstig van het hoofd-, hals- en nekgebied. De segmentale en intersegmentale no­
cisensorische informatieverwerking is reeds besproken in paragraaf III.2. 
De nocisensorische neuronen die het cervicale gedeelte van het ruggemerg berei­
ken via de hoog-cervicale spinale zenuwen, convergeren met de nocisensorische ze­
nuwen die de nucleus spinalis η. trigemini bereiken via de η. trigeminus, de η. facia­
lis, de η. glossopharyngeus en de η. vagus (zie Fig. 3.8). De verwerking van de ver­
schillende sensorische modaliteiten in deze kerngebieden is in principe identiek aan 
die op spinaal niveau. De nocisensorische transmissie in deze kerngebieden wordt 
niet alleen beïnvloed door stimulering van de dikke gemyeliniseerde zenuwvezels 
van o.a. de n. trigeminus, maar ook door stimulering van de dikke gemyeliniseerde 
zenuwvezels van de hoog-cervicale spinale zenuwen С 1 t/m С 4 (Menétrey en Bas-
baum, 1987). Het mechanisme dat hieraan ten grondslag ligt, is nog niet volledig tot 
klaarheid gebracht. Naar alle waarschijnlijkheid is er sprake van een directe rem-
ming van de nocisensorische transmissie in deze kerngebieden door coUateralen van 
de dikke gemyeliniseerde zenuwvezels van de achterwortels van de hoog-cervicale 
spinale zenuwen (bijv. door presynaptische inhibitie). 
De tweede stroomkring is geplaatst in het paraspinale huidgebied van de spinale 
zenuwen С 8, Th 1 t/m Th 5. In deze ruggemergssegmenten liggen de oorsprongscel­
len van de praeganglionaire orthosympathische vezels, waarvan de postganglionaire 
neuronen zich voegen o.a. bij de hoog-cervicale spinale zenuwen С 1 t/m С 4, de n. 
trigeminus, de n. facialis en de η. glossopharyngeus en een perivasculaire plexus vor­
men voor de innervatie van de gladde vaatwandmusculatuur van o.a. de a. vertebra-
lis (zie tabel 2.1). 
VII. 1.2.3 ACTIVERING VAN NEUROFYSIOLOGSCHE MECHANISMEN VOLGENS DE 
'GATE CONTROL THEORY' VERSUS DE 'ENDOGENOUS PAIN CONTROL 
THEORY' DOOR TENS 
De effecten van de conventionele vorm van TENS zouden berusten op het 'slui­
ten van de poort' voor nocisensorische impulsen volgens de 'gate control theory'. 
Deze vorm van TENS is bij de behandeling van pijn door velen geaccepteerd of­
schoon het neurofysiologische mechanisme nog onvoldoende bekend is (Wall, 
1985). De laatste jaren worden de effecten van TENS ook verklaard door het vrijko­
men van endorfinen. De resultaten van deze onderzoekingen zijn vooralsnog con­
troversieel. 
Freeman e.a. (1983) hebben bij 12 patiënten met chronische pijn aangetoond dat 
naloxon (0.4-10 mg), toegediend na behandeling met de conventionele vorm van 
TENS (10-100 Hz), de pijnvermindering niet significant (p > 0.05) beïnvloedde. Zij 
concludeerden dat de pijnvermindering niet berustte op het vrijkomen van endogene 
opiaten. 
Hughes e.a. (1984) hebben 31 gezonde proefpersonen, at random verdeeld over 
3 groepen, onderzocht of er een significant verschil was in de concentratie van ß-en-
dorfine in het bloedplasma na stimulering met verschillende vormen van TENS. 
Groep 1 werd gestimuleerd met 'conventional-TENS' of 'high frequency/low insen-
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sity', groep 2 met 'acupuncture-like-TENS' of'low frequency/high intensity' en een 
groep met 'placebo-TENS'. Tussen de groepen 1 en 2 was geen significant verschil in 
de concentratie van de ß-endorfines in het bloedplasma (p > 0.05); tussen de groe-
pen 1 en 2 enerzijds en groep 3 anderzijds wel een significant verschil (p < 0.05). Zij 
concludeerden dat verhoging van de pijntolerantiedrempel zowel bij de 'conventio-
nal-TENS' als bij de 'acupuncture-like-TENS' zou berusten op het vrijkomen van 
endogene opiaten. 
Toepassing de van 'acupuncture-like-TENS' zou bij chronische pijn betere resul-
taten geven dan de 'conventional-TENS. De eerste van deze twee vormen van TENS 
bewerkstelligt een pijnverminderend effect dat geantagoneerd wordt door naloxon 
(Ericksson e.a., 1979; Herz, 1984). Deze omkeerbaarheid suggereert dat de effecten 
van de 'acupuncture-like-TENS' voor een deel zouden kunnen berusten op het acti-
veren van endogeen aanwezige endorfines (Van Ree, 1981; Bélanger, 1985; Voor-
hoeve, 1985; Gersh en Wolf, 1985). 
Deze controversiële bevindingen zullen in de toekomst ongetwijfeld aanleiding 
geven tot verder onderzoek of inderdaad het descenderend endogeen nocisensorisch 
modulerende systeem (Fields e.a., 1977; Fields en Basbaum, 1978; Basbaum en 
Fields, 1978 en 1984) door 'acupuncture-like-TENS' geactiveerd wordt en o.a. op 
spinaal niveau de nocisensorische transmissie inhibeert. 
De 'burst-frequency-TENS' zou op grond van de hoge frequentie per pulstrein 
(50 tot 100 Hz) berusten op beïnvloeding van de nocisensorische transmissie volgens 
de 'gate control pain theory' en op grond van het aantal pulstreinen per sec (1 tot 4 
Hz) op het activeren van het descenderend endogeen nocisensorisch modulerende 
systeem. Uit een overzichtsartikel van Aufdemkampe en Meijer (1986) blijkt dat 
deze vorm van TENS nog weinig is toegepast in experimentele studies en klinische 
effect-onderzoekingen in vergelijking met de conventionele vorm van TENS en de 
'acupuncture-like-TENS'. 
VII.1.2.4 PERIFERE ZENUW-BLOKKERING DOOR TENS 
De meeste onderzoekers menen dat de mechanismen, die ten grondslag liggen 
aan het pijnverminderde effect van TENS, plaatsvinden in het centrale gedeelte van 
het zenuwstelsel. Jenker (1980) vermoedde dat de geleiding van perifere nocisenso-
rische zenuwvezels door TENS geblokkeerd wordt. De nocisensorische impulsen 
zouden door deze perifere zenuw-blokkering rale gedeelte van het zenuwstelsel niet 
bereiken. Het is ongetwijfeld mogelijk om de geleiding van een perifere zenuw elec-
trisch te blokkeren. Uit een onderzoek van Swett en Law (1983) is gebleken dat, 
wanneer de patiënten zelf de intensiteit van de electrische prikkel mochten bepalen, 
de patiënten zonder uitzondering die intensiteit kozen die te laag was om een blokke-
ring van de impulsgeleiding van de perifere nocisensorische zenuwvezels te bewerk-
stelligen. Zij concludeerden dan ook dat de effecten van TENS niet berusten op een 
perifeer mechanisme, maar op een centraal mechanisme. 
Vil. 1.2.5 VOORLOPIGE CONCLUSIES 
Ondanks toenemende kennis van en inzichten in de (neuro)-fysiologische en neu-
rochemische mechanismen, die ten grondslag liggen aan de beïnvloeding van de no-
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cisensorische transmissie en de nocisensorische informatieverwerking, is nog steeds 
geen 'sluitende' verklaring te geven voor het pijnvcrminderende effect van TENS. 
Er zijn goede gronden om aan te nemen dat het pijnvcrminderende effect van de 
conventionele vorm van TENS vooral berust op inhibitie van de nocisensorische 
transmissie volgens de 'gate control theory' van Melzack en Wall (1965). Selectieve 
stimulering van de dikke gemyeliniseerde zenuwvezels (т .п . de type II- en de laag­
drempelige type Ill-zenuwvezels) is hiervoor noodzakelijk. 
Het pijnverminderende effect van de 'acupuncture-like-TENS' zou berusten op 
activering van het descenderend endogeen nocisensorisch modulerende systeem vol­
gens de 'endogenous pain control theory' van Fields en Basbaum (1978). Stimulering 
van dunne en ongemyeliniseerde zenuwvezels (met name de hoogdrempelige type 
III- en de type IV-zenuwvezels) is hiervoor noodzakelijk. Het pijnverminderende ef­
fect zou dan gemedieerd worden door endorfines. Een groot aantal experimentele 
gegevens wijst erop dat de endorfines een modulerende functie hebben in specifieke 
neuronale circuits van het centrale zenuwstelsel die de informatie betreffende pijn en 
emotionele beleving reguleren. 
Het pijnverminderende effect van TENS lijkt niet te berusten op een perifeer me­
chanisme door een blokkering van de nocisensorische impulsgeleiding. 
Experimenteel onderzoek zal zich meer moeten richten op de effecten van TENS, 
waarbij uitgegaan zal moeten worden van de prikkelkarakteristieken die bij klini­
sche toepassingen van TENS gehanteerd worden. De grote verscheidenheid van ge­
kozen prikkelkarakteristieken voor transcutane electrische stimulering bij experi­
mentele onderzoekingen laat uitsluitend toe een hypothese te formuleren om de ef­
fecten van TENS te 'verklaren'. 
VII .1.3 NEUROFYSIOLOGISCHE ASPECTEN VAN DE BEÏNVLOEDING VAN DE ACTIVI-
TEIT BINNEN IIET ORTHOSYMPATISCHE SYSTEEM DOOR TENS 
VII. 1.3.1 INLEIDING 
Sinds het begin van deze eeuw en vooral gedurende de laatste drie decennia zijn 
de effecten van stimulering van somatische en viscerale afferente zenuwvezels op de 
activiteit van de prae- en postganglionaire orthosympathische neuronen en de doel-
organen en/of orgaansystemen van het orthosympathische systeem uitvoerig bestu-
deerd (Sell e.a., 1958; Beacham en Perl, 1964; Sato en Schmidt, 1965; Foiosa, 1967; 
Iwamura e.a., 1969; Sato e.a., 1969; Coote en Perez-Gonzalez, 1970; Schmidt en 
Schönfuss, 1970; Jänig en Schmidt, 1970; Sato, 1972; Jänig e.a., 1972;Koizumi en 
McC. Brooks, 1972; Sato en Schmidt, 1973; Horeyseck en Jänig, 1974a en 1974b; 
McC. Brooks, 1975;Karl e.a., 1975; Coote, 1975; Jänig, 1975; Kirchner е.a., 1975; 
Sato e.a., 1975; Körner en Simon, 1975; Gregor e.a., 1977; Coote, 1978; Cabot e.a., 
1979; Chung e.a., 1979; Jänig, 1979; Whitwam e.a., 1979; Blumberg e.a., 1980; 
Dembowsky e.a., 1980; Sato, 1980; Jänig en Räth, 1980; Loewy, 1981; Bath e.a., 
1981; Satoe.a., 1981 ; Koizumi en McC. Brooks, 1984; Jänig, 1985a, 1985b, 1985c cn 
1985d; Shea en Perl. 1985; Bossnew, 1986; Sato en Schmidt, 1987). 
177 
Het zijn veelal experimentele onderzoekingen bij katten en konijnen onder zeer 
uitlopende onderzoekscondities. Vele onderzoekers maakten voor de stimulering 
van de somatische afferente zenuwvezels (typen I tot en met IV) gebruik van electri-
sche pulsen met verschillende frequenties en variërende intensiteit. Afhankelijk van 
de gekozen prikkelkarakteristieken is het mogelijk een bepaald type zenuwvezel te 
prikkelen. De onderzoekingen hebben zich tot op heden vooral toegespitst op elec-
trische stimulering van somatische afferente zenuwvezels uit de huid, de dwarsge-
streepte musculatuur en in veel mindere mate de synoviale gewrichten. Naast electri-
sche stimulering van perifere zenuwen is door Horeyseck en Jänig (1974a en 1974b) 
stimulering toegepast van perifere sensoreenheden van de huid en de dwarsge-
streepte musculatuur met mechanische en thermische prikkels met een niet-noxische 
en noxische intensiteit. 
Sato en Schaible (1987) hebben bij de geanaesthethiseerde kat aangetoond dat de 
tonische ontladingsfrequentie van de postganglionäre orthosympathische neuronen, 
die de bloedvaten van het kniegewricht innerveren, niet beïnvloed wordt door sti-
mulering van de mechanosensoren van het kniegewricht met een niet-noxische in-
tensiteit. De tonische ontladingsfrequentie van de postganglionaire orthosympathi-
sche neuronen wordt verhoogd door stimulering met een noxische intensiteit. De 
respons-activiteit van de articulaire prae- en postganglionaire orthosympathische 
neuronen op stimulering van de somatische afferente zenuwvezels komt veel over-
een met die van de musculaire prae- en postganglionaire orthosympathische neuro-
nen. 
Bij de beoordeling van de effecten van perifere zenuw- c.q. sensor-stimulering op 
de activiteit van de prae- en postganglionaire orthosympathische zenuwvezels zijn 
een aantal punten van belang. De experimentele onderzoekingen vinden praktisch 
altijd plaats onder geanaesthetiseerde omstandigheden met een al of niet intact cen-
traal zenuwstelsel van een kat, rat of konijn. De invloed van de baro- en chemosen-
sorische reflexen op de ontladingsfrequentie van de prae- en postganglionaire ortho-
sympathische neuronen (inhiberend resp. exciterend) wordt tijdens de experimen-
ten vaak uitgeschakeld door doorsnijding van de sinus caroticus. De n. vagus wordt 
eveneens vaak doorgesneden. De onderzoeksresultaten mogen met terughoudend-
heid toegepast worden op de mens met een intact zenuwstelsel en onder niet-gea-
naesthetiseerde omstandigheden. De belangrijkste onderzoeksresultaten zijn sa-
mengevat. 
VII. 1.3.2 SAMENVATTING VAN DE LITERATUURGEGEVENS OVER DE 
SOMATOSYMPATHISCHE REFLEXEN: EEN THERAPEUTISCH MODEL 
Op basis van het verschil in latentie-tijd worden drie componenten van de soma-
tosympathische reflex onderscheiden (Fig. 7.5): 
- de spinale component, 
- de médullaire component, 
- de supramedullaire component. 
De spinale component van de somatosympathische reflex wordt gekenmerkt 
door een segmentale organisatie en is het sterkst in het segment van het ruggemerg 
waar de gestimuleerde afferente zenuw vezels projecteren. De spinale component 
dooft snel uit in de hoger en lager gelegen segmenten. De médullaire en supramedul-
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Fig. 7.5 Somatosympathische reflexen met verschil in latentietijd. 
1. Spinale component/respons 
2. Médullaire component/respons 
3. SuprameduUaire component/respons 
(Gemodificeerd overgenomen uit: Van Cranenburgh, В., 1983). 
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Fig. 7.6 Schematische voorstelling van de segmentale organisatie en de grootte van de spinale 
component van de somatosympathische reflex (links) en de extrasegmentale organisatie en de 
grootte van de médullaire en suprameduUaire componenten van de somatosympathische re-
flex (rechts). 
(Overgenomen uit: Cootc, J.H., 1982). 
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laire componenten van de somatosympathische reflex 'overstijgen' de segmentale 
organisatie en zijn in alle segmenten van het ruggemerg even sterk (Fig. 7.6). De seg-
mentale organisatie van de spinale component van de somatosympathische reflexen 
is voor de fysiotherapie één van de belangrijkste resultaten van het moderne neuro-
fysiologische en neuroanatomische onderzoek. Voor het hoofd-, hals-, nek-, schou-
der- , arm- en bovenste rompgebied is de spinale component van de somatosympathi-
sche reflexen segmentaal georganiseerd op het niveau van de ruggemergssegmenten 
С 8, Th 1 t/m Th 9. 
Stimulering van de somatische afferente zenuwvezels type Ia en type Ib (uit de 
spierspoelen en de peessensoren ontspringend) heeft geen invloed op de activiteit 
van de prae- en postganglionaire orthosympathische neuronen. Het is waarschijnlijk 
dat de type I-zenuwvezels, die ontspringen in de ligamenten van de synoviale ge­
wrichten, ook geen invloed hebben op de activiteit van de prae- en postganglionaire 
orthosympathische neuronen. 
Selectieve stimulering van somatische afferente zenuwvezels typen II en III met 
lage prikkeldrempel en een geleidingssnelheid > 20 m/s geeft een inhibitie van de 
subsystemen van het orthosympathische systeem die tonisch ontladen (т .п . het va-
soconstrictorische subsysteem) zonder voorafgaande excitatie. Deze monofasische 
'evoked responses' zijn in de spinale en supraspinalc componenten van de somato-
sympatische reflex waargenomen. 
Stimulering van somatische afferente zenuwvezels type III met hoge prikkeldrem­
pel en een geleidingssnelheid < 20 m/s en type IV geeft een excitatie van de prae- en 
postganglionaire orthosympathische zenuwvezels, die gevolgd wordt door een inhi­
bitie van de tonische ontladingsactiviteit binnen het orthosympatische systeem ( т . п . 
het vasoconstrictorische subsysteem). Deze bifasischc 'evoked responses' zijn zowel 
in de spinale als supraspinale componenten van de somatosympatische reflex waar­
genomen (Koizumi en McC. Brooks, 1984). Naelkedepolarisatieishetpraeganglio-
naire orthosympathische neuron gedurende 25 tot 200 μβ gehyperpolariseerd. Na 
een serie impulsen blijkt deze postexcitatoire inhibitie te kunnen summeren. Dit re­
sulteert in een 'silent period' van 1 tot 7 sec. Het mechanisme van deze 'long-lasting 
inhibition' is nog niet duidelijk maar er moeten overeenkomsten zijn met de neurofy­
siologische processen die betrokken zijn bij de postexcitatoire inhibitie van de moto­
neuronen (Yoshimura e.a., 1986). Analoog aan de recurrente Renshaw-inhibitie 
van de α-motoneuronen bestaat er waarschijnlijk ook een vorm van recurrente inhi­
bitie van praeganglionaire orthosympathische neuronen (Fig. 7.7). Figuur 7.7 sugge­
reert dat er bij de oorsprongscellen van de praeganglionaire orthosympathische neu­
ronen sprake is van een axodendritische synaps in tegenstelling tot de Renshaw-inhi­
bitie die plaatsvindt aan het initiële axon-segment van de motoneuronen. Een beïn-
vloeding van de membraanpotcntiaal op het niveau van de axonheuvel is effectiever 
dan op het niveau van de dendrieten indien het erom gaat de reeks van ontladingen 
van de praeganglionaire orthosympathische neuronen te reguleren. De na-hyperpo-
larisatie en de recurrente inhibitie blijken effectieve mechanismen om het praegang-
lionaire orthosympathische neuron met regelmaat te laten ontladen. Het is nog on-
voldoende duidelijk of en in hoeverre de transmissie van het praeganglionaire op het 
postganglionaire orthosympathische neuron de ontladingsfrequentie van het post-
ganglionaire orthosympathische neuron beïnvloedt. 
Konischi e.a. (1981) hebben aangegeven dat stimulering van de praeganglionaire 
orthosympathische neuronen met een bepaald prikkelinterval in de prevertebrale 
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Fig. 7.7 Schematische voorstelling van de recurrente inhibitie van een praeganglionair ortho-
sympathisch neuron. 
(Overgenomen uit: Coote, J.H., 1982). 
ganglia van de mens een 'long-lasting presynaptic inhibition' teweeg brengt en dat 
deze inhibitie geneutraliseerd kan worden door naloxon. Deze resultaten wijzen 
erop dat de lang aanhoudende presynaptische inhibitie tot stand komt door het vrij-
komen van een endorfine. In hoeverre ook in de paravertebrale ganglia van de 
grensstreng sprake is van deze 'long-lasting presynaptic inhibition' is nog niet duide-
lijk. Simmons (1985) heeft ook gewezen op de complexiteit en diversiteit van de sy-
naptische transmissie in de prevertebrale ganglia. Sato en Schmidt (1971 en 1973) 
hebben echter aangegeven dat de ganglionare transmissie van de somatisch opge-
wekte orthosympathische reflexen het reflexpatroon niet wezenlijk verandert. 
Ofschoon de ontladingsfrequentie van de prae- en postganglionaire orthosympa-
thische neuronen met de inspiratie kan oplopen tot 10-15 imp/s, bedraagt de gemid-
delde ontladingsfrequentie 1-4 imp/s. Deze tonische ontladingsfrequentie is ook bij 
de mens in de postganglionaire orthosympathische zenuwvezels van perifere zenu-
wen electroneurografisch aangetoond (Delius e.a., 1972; Valbo e.a. 1979; Mark 
e.a., 1985; Wallinen Fagius, 1986). 
Aanhoudende activering van de polymodale sensor-eenheden (type IV) is één 
van de oorzaken van een langdurige verhoging van de tonische ontladingsfrequentie 
van de vasoconstrictorische neuronen (Jänig, 1985a, 1985b, 1985c en 1985d; Koi-
zumi en McC Brooks, 1984; Schwarzmann en McLellan, 1987). Men spreekt van een 
chronisch verhoogde activiteit binnen het orthosympathische systeem т . п . van het 
vasoconstrictorische subsysteem. Bij de therapie is het van belang om deze chronisch 
verhoogde activiteit van het vasoconstrictorische subsysteem te verlagen. 
In de fysiotherapie is het mogelijk om perifere zenuwen electrisch te stimuleren 
en de activiteit binnen het orthosympathische systeem op ruggemergsniveau te beïn-
vloeden (therapeutische toepassing van de somatosympathische reflex). 
Selectieve stimulering van de type II- en de laagdrempelige type III-zenuwvezels 
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inhibeert, zoals reeds gezegd, zonder voorafgaande excitatie de activiteit van de 
prae- en postganglionaire vasoconstrictorische neuronen, waardoor in de weefsels 
een vasodilatatie ontstaat. De doorbloeding en het vegetatieve evenwicht in het be-
trokken weefsel kunnen hierdoor enigszins herstellen. Dit komt de functie van het 
betreffende weefsel ten goede. Stimulering van de hoogdrempelige type III- en de 
type IV-zenuwvezels is eveneens mogelijk in de fysiotherapie. De postexcitatoire 'si-
lent period' binnen het orthosympathische systeem krijgt dan een therapeutische be-
tekenis doordat eveneens in de weefsels een vasodilatatie ontstaat. Locale factoren 
(zoals het vrijkomen van substance-P) spelen hierbij ook een rol (vasodilatatie). 
De prikkelkarakteristieken van de 'conventional-TENS' voldoen aan de voor-
waarden voor selectieve stimulering van de type II- en de laagdrempelige type III-
zenuwvezels; die van de 'acupuncture-like-TENS' aan die voor stimulering van de 
hoogdrempelige type III- en de type IV-zenuwvezels. 
VII. 1.4 NEUROFYSIOLOGISCHE ASPECTEN VAN DE BEÏNVLOEDING VAN 
DE ACTIVITEIT BINNEN HET MOTORISCHE SYSTEEM DOOR TENS 
In de literatuur zijn nagenoeg geen gegevens gepubliceerd over de beïnvloeding 
van de activiteit binnen het motorische systeem door TENS. Tarkka (1986) heeft een 
onderzoek verricht met transcutane electrische stimulering met prikkelkarakteris-
tieken die vergelijkbaar zijn met die welke bij de 'acupuncture-like TENS' gebruikt 
worden (pulstijd: 100 μβ, pulsfrequentie: 3 Hz, pulsintensiteit: laag tot 50% van de 
maximale amplitude van de H-reflex [Hoffmann-reflex] en hoog tot maximale M-
response [direct motor response]). De n. digitalis II van de n. medianus werd bipo­
lair gestimuleerd. Het electrische stimuleren van genoemde huidzenuw met lage 
pulsintentsiteit resulteerde, bij registratie van de electromyografische activiteit van 
de m. interosseus dorsalis I, in een toename van de electrische activiteit met een 
korte latentietijd en een toename met een lange latentietijd, die gescheiden waren 
door een fase van verminderde electrische activiteit van de spier. Ook hier is sprake 
van een postexcitatoire depressie, die vermoedelijk tot stand komt door een combi­
natie van de refractaire periode en de Renshaw-inhibitie van de motore voorhoorn-
cel. Het is niet bekend of deze postexcitatoire depressie een therapeutische beteke­
nis heeft. Overige onderzoekingen hebben geen overeenkomsten met de wijze 
waarop in de fysiotherapie transcutane electrische stimulering toegepast wordt. 
VII. 1.5 POGING TOT SYNTHESE 
Met betrekking tot de beïnvloeding van de nocisensorische transmissie en de 
chronisch verhoogde activiteit binnen het orthosympathische systeem door TENS 
zijn een aantal overeenkomende punten aan te geven. 
De activiteit van de prae- en postganglionaire vasoconstrictorische neuronen kan, 
zonder voorafgaande excitatie, geïnhibeerd worden door selectieve stimulering van 
de type II- en de laagdrempelige type Ill-zenuwvezels (met name van de huid). Deze 
selectieve stimulering activeert gelijktijdig de inhiberende mechanismen voor de 
nocisensorische transmissie volgens de 'gate control theory' van Melzack en Wall. 
Binnen één ruggemergssegment worden als het ware 'twee vliegen tegelijk gevan-
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gen'. Bovendien zal het orthosympathische systeem op grond van de (inter)segmen-
tale samenhang minder 'aangejaagd' worden door vermindering van het aantal noci-
sensorische impulsen. Zowel de nocisensorische projectie op spinaal niveau als de 
spinale component van de somatosympathische reflexen worden immers geken­
merkt door een segmentale organisatie. 
Voor het hoofd-, hals-, nek-, schouder- en armgebied is de segmentale oorsprong 
van de orthosympathische innervatie van de effector-organen niet gelijk aan de seg­
mentale oorsprong van de motorische innervatie van de dwarsgestreepte muscula-
tuur van het betreffende gebied (C 8, Th 1 t/m Th 9 resp. С 1 t/m С 8). De projectie 
van de nocisensorische zenuwvezels van het betreffende gebied vindt plaats op de 
ruggemergssegmenten С 1 t/m С 8 met intramedullaire verbindingen naar de rugge-
mergssegmenten С 8, Th 1 t/m Th 9. Een segmentale benadering van de klachten en 
de symptomen van de functionele vertebrobasilaire insufficiëntie maakt een gede-
gen kennis van de segmentale innervatie en projectie noodzakelijk. 
Voor selectieve stimulering van de dikke gemyeliniseerde zenuwvezels komen de 
'conventional-TENS' en de 'burst-frequency-TENS' met een lage intensiteit en 
korte pulstijden ( < 100 μβ) in aanmerking. Deze vormen van TENS worden door de 
patiënten als prettig en aangenaam ervaren. 
De effecten van stimulering van de hoogdrempelige type III- en de type IV- ze-
nuwvezels zouden enerzijds berusten op een excitatie van de prae- en postganglio-
naire orthosympathische zenuwvezels, die gevolgd wordt door een inhibitie van de 
tonische ontladingsactiviteit binnen het orthosympathische systeem en anderzijds 
door de locale vasodilatatie die tot stand komt door het vrijkomen van 'weefsel-prik-
kelstoffen'. 
Voor stimulering van de hoogdrempelige type III- en de type IV-zenuwvezels ko-
men de 'acupuncture-likc-TENS' en de 'burst-frequency-TENS' met hoge intensiteit 
en lange pulstijden ( > 100 μ&) in aanmerking. Deze vormen van TENS worden door 
patiënten over het algemeen als pijnlijk en onaangenaam ervaren. 
In therapeutische zin wordt gespeculeerd op het verschijnsel dat de verhoogde 
ontladingsfrequentie van de prae- en postganglionaire vasoconstrictorische neuro-
nen na de 'silent period' niet terugkeert tot de ontladingsfrequentie vóór de stimule-
ring (Van Zutphcn e.a., 1982; Van Stralen, 1983; Van Stralen en Wijn, 1984). An-
derzijds zouden de effecten berusten op activering van praesynaptische inhibitie-me-
chanismen op spinaal niveau volgens de 'endogenous pain control theory' van Fields 
en Basbaum (1978), De serotonerge vezels, die ontspringen aan de nucleus raphe 
magnus en afdalen in de dorsolaterale funiculus van het ruggemerg, eindigen niet al-
leen op de enkefalinerge interneuronen in de achterhoorn van het ruggemerg (C 1 
t/m S 5), maar ook op de praeganglionaire orthosympathische neuronen in de zij-
hoorn van het ruggemerg (C 8 t/m L 2) (zie Fig. 3.10). De invloed van de serotonerge 
vezels op de activiteit van de subsystemen van het orthosympathische systeem is inhi-
bitoir (Cabot e.a., 1979). Verminderde activiteit van deze vezels zou een ontrem-
ming van de activiteit binnen het orthosympathische systeem kunnen betekenen. 
Een gedeelte van de klachten en de symptomen van de patiënten van de onderzoeks-
groep (zie tabellen 6.7,6.8 en 6.9) wijzen in de richting van een langdurig verhoogde 
activiteit binnen het orthosympathische systeem en kunnen mogelijk zelfs hierdoor 
verklaard worden. 
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Een verlaging van de pijndrempel met een verhoogde gevoeligheid en kwetsbaar-
heid van de perifere weefsels lijkt een rol te spelen bij het ontstaan en het onderhou-
den van een functionele vertebrobasilaire insufficiëntie. In de literatuur wordt ge-
suggereerd dat, evenals bij patiënten met migraine-hoofdpijn, het enkefaline-ge-
halte van de liquor cerebrospinalis gedaald is (Spierings, 1981; Gutmann, 1985a en 
1985b; Ansink, 1987; Ferrari en Kok, 1987). Dit zou kunnen wijzen op een betrok-
kenheid van het endogeen nociscnsorisch modulerende systeem. Het is mogelijk dat 
de verminderde activiteit van de enkefalinerge interneuronen in het ruggemerg, 
waarop het verlaagde enkefaline-gehalte van de liquor cerebrospinalis duidt, het ge-
volg is van een verminderde activiteit van de raphespinale vezels. Dit leidt niet alleen 
tot een 'vrije doorgang' van nocisensorische impulsen in de achterhoorn van het rug-
gemerg en mogelijk ook op andere plaatsen binnen het centrale zenuwstelsel, maar 
ook tot een ontremming van de activiteit binnen het orthosympathische systeem. 
Tegen deze hypothese is een groot aantal bezwaren in te brengen. Het enkefaline-
gehalte in de liquor cerebrospinalis is bij de patiënten van de onderzoeksgroep niet 
bepaald. Evenmin is een verhoogde uitscheiding in de urine van het afbraakproduct 
van de catecholaminen aangetoond als aanwijzing voor een verhoogde activiteit bin-
nen het orthosympathische systeem. 
VII.1.6 EFFECT-ONDERZOEK MET TENS 
Het effect-onderzoek met TENS kan verdeeld worden in vier groepen: 
- effect-onderzoek met betrekking tot experimentele pijn bij gezonde proefperso-
nen, 
- effect-onderzoek met betrekking tot acute en subacute pijn met een nociscnso-
risch substraat bij verschillende categorieën patiënten, 
- effect-onderzoek met betrekking tot chronische pijn met een nocisensorisch sub-
straat bij verschillende categorieën patiënten, 
- effect-onderzoek met betrekking tot chronische pijn zonder een nocisensorisch 
substraat bij verschillende categorieën patiënten. 
Voor deze studie is een beperking gemaakt tot het bestuderen van de literatuur 
over het effect-onderzoek met TENS bij patiënten met chronische pijn met of zonder 
een nocisensorisch substraat. De onderzoeksresultaten van de behandeling van ver-
schillende categorieën patiënten met chronische pijn kunnen in een aantal punten 
worden samengevat. 
- Het merendeel van de effect-onderzoekingen is uitgevoerd zonder controlegroe-
pen, zodat deze studies geen definitieve conclusies toelaten dat de effecten ook 
daadwerkelijk tot stand komen door de behandeling met TENS. Slechts enkele 
onderzoekingen (Thorsteinsson e.a., 1978; Melzack e.a., 1983; Leo e.a., 1986) 
laten deze conclusie wel toe, waarbij er sprake is van een significante verminde-
ring van pijn (p < J.05) ten opzichte van de controlegroep of de groep die met een 
placebo behandeld is. 
- De auteurs vermeldden onvolledig de prikkelkarakteristieken van de TENS be-
treffende de pulstijd, -vorm, -frequentie en -intensiteit, evenmin de electrodcn-
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soort, -gel en -plaatsing. Ook de behandelfrequentie, -duur en de meetmomenten 
worden onvoldoende aangegeven. Door het ontbreken van deze gegevens zijn 
vergelijkingen van de resulaten van de verschillende effect-onderzoekingen 
moeilijk tot onmogelijk. 
De 'conventional-TENS' is de meest toegepaste vorm van TENS bij de effect-on-
derzoekingen. De toegepaste vorm wordt overigens niet altijd vermeld. De ove-
rige vormen van TENS worden nauwelijks toegepast. 
Fysische metingen in de vorm van veranderingen in de bewegingsmogelijkheid 
van een gewricht, in de spierkracht en in de spierlengte enz. worden bijna nooit 
gecombineerd met pijnmetingen. Er zijn geen gegevens voorhanden of er een sig-
nificante correlatie bestaat tussen de vermindering van de chronische pijn en de 
genoemde fysische effect-variabelen. Deze correlatie zou de onderzoeksresulta-
ten van TENS bij de behandeling van chronische pijn zeker kunnen ondersteu-
nen. 
De mate van pijnvermindering wordt in de bestudeerde literatuur niet expliciet 
gecorreleerd aan de ecologische validiteit van de patiënt met betrekking tot dage-
lijkse functies (activity of daily living: ADL), de werkzaamheden en het welbevin-
den. 
Chronische pijn wordt veelal gekozen als effect-variabele voor het onderzoek met 
TENS. Als meetinstrumenten worden gebruikt een pijnschaal in de vorm van de 
'visual analogue scale' en/of een vragenlijst in de vorm van de 'McGill Questionai-
re'. Onderzoekingen naar de veranderingen van de effect-variabelen van de doel-
organen van het orthosympathische systeem zijn sporadisch voorhanden en leve-
ren geen consistente resultaten op (Ebershold e.a., 1977; Augustinsson e.a., 
1982). Voorlopig blijven de resultaten beperkt tot casuïstische mededelingen van 
patiënten met een sympathische reflex-dystrofie (Stilz e.a. 1978), perifere door-
bloedingsstoornissen (Abram, 1976; Kaada, 1982; Van Stralen en Wijn, 1984; 
Rotteveel-Mansveld en De Groot, 1986), causalgische pijn bij perifere zenuwlet-
sels (Meyer en Fields, 1972; Long, 1973), chronische huiddefecten (Berg e.a., 
1986), 'low back pain' (Fox en Melzack, 1976), postoperatieve pijn (Gersh, 1978; 
Santiesteban, 1980; Stratton en Smith, 1980; Schönberg en Carter-Baker, 1983; 
Issenman e.a., 1985; Ho e.a., 1987), neuropathieën (Gersh e.a., 1980), angina 
pectoris (Mannheimer e.a., 1982), rheumatoide arthritis (Mannheimer en Carls-
son, 1979), postherpetische neuralgie (Nathan en Wall, 1974), fantoom-pijn (Sit-
zer, 1981) en sectio Caesarea (Smith e.a., 1986). 
De resultaten van de effect-onderzoekingen bij de behandeling van patiënten met 
chronische pijn geven aanleiding tot een gematigd optimisme. 
Vele onderzoekers (zowel experimenteel als klinisch) geven een verband aan tus-
sen de nocisensoriek, de pijn en de mate van activiteit binnen het orthosympathi-
sche systeem, hetgeen leidt tot de veronderstelling dat beïnvloeding van de noci-
sensorische transmissie en vermindering van de (chronische)pijn samenhangt met 
verlaging van de chronisch verhoogde activiteit binnen het orthosympathische 
systeem. Dit komt ook tot uitdrukking in de vele behandeltechnieken, die gericht 
zijn op tijdelijke of lang(er) durende uitschakeling van een gedeelte van het ortho-
sympathische systeem ter pijnbestrijding (bijvoorbeeld percutané blokkering van 
het ganglion stellatum). TENS en andere fysiotherapeutische behandeltechnie-
ken zijn niet geëigend om de 'output' van het orthosympathische systeem direct 
te beïnvloeden, maar uitsluitend indirect door gebruik te maken van het inhibe-
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rende effect van de somatosympathische reflexen door (selectieve) stimulering 
van de somatische afferente zenuwvezels (Wong en Jette, 1984). 
- Met betrekking tot de categorie patiënten met een functionele vertebrobasilaire 
insufficiëntie op basis van een segmentale dysregulatie zijn geen effect-onderzoe-
kingen met TENS bekend. Wel zijn er gegevens over patiënten met chronische 
nekpijn (Thorsteinsson e.a., 1977) en chronische hoofdpijn (Gersh en Wolf, 
1985), maar deze klachten zijn niet geplaatst in het klachten- en symptomencom-
plex van een functionele vertebrobasilaire insufficiëntie. 
П.2 APPARATIEVE VIBRATIE 
VII.2.1 NEUROFYSIOLOGISCHE EIGENSCHAPPEN VAN DE MECHANOSENSORISCHE 
G E W R I C H T S I N N E R V A T I E V A N H E T C E R V I C A L E E N T H O R A C A L E G E D E E L T E 
VAN DE WERVELKOLOM 
Mechanosensoren kunnen ingedeeld worden naar de morfologie, het vermogen 
tot adaptatie, de grootte van het receptieve veld, de adequate prikkel en de hoogte 
van de prikkeldrempel. De mechanosensoren van synoviale gewrichten in het alge­
meen worden veelal ingedeeld naar vier typen volgens Wyke (1967). Strasmann e.a. 
(1987) hebben, al naargelang de structuur van het bindweefsel van het gewrichtskap­
sel, een indeling van mechanosensoren gemaakt in het rigide, intermediaire en flac­
cide type. 
Wyke (1970,1972 en 1979) heeft ook de specifieke eigenschappen beschreven van 
de mechanosensoren van het cervicale en thoracale gedeelte van de wervelkolom. 
De mechanosensoren worden ingedeeld in: 
- type I-gewrichtssensor (rigide en intermediaire type, slowly-adapting type en 
morfologisch: lichaampjes van Ruffini). 
localisatie: oppervlakkige lagen van de capsula fibrosa van het gewrichtskapsel 
т . п . van de cervicale intervertebrale gewrichten en de gewrichten van de schou­
der. 
prikkeldrempel: laag. 
adequate prikkel: druk en trek bij stand en standsveranderingen van de gewrich­
ten. 
afferente zenuwvezel: type II (6-9 μπι). 
- type II-gewrichtssensor (flaccide type, rapidly-adapting type en morfologisch: li­
chaampjes van Pacini of Pacini-achtige lichaampjes). 
localisatie: diepere lagen van de capsula fibrosa van het gewrichtskapsel. 
prikkeldrempel: laag. 
adequate prikkel: trek bij standsveranderingen in de gewrichten. 
afferente zenuwvezel: type II (9-12 μπι). 
- type Ill-gewrichtssensor (rigide type, slowly-adapting type en morfologisch: li­
chaampjes van Golgi). 
localisatie: intra- en extracapsulaire ligamenten. 
prikkeldrempel: hoog. 
adequate prikkel: trek. 
afferente zenuwvezel: type I (13-17 μπι). 
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De innervatie van de cervicale en thoracale intervertebrale gewrichten wordt ver-
zorgd door articulaire zenuwvezels van de rami dorsales van de cervicale en thora-
cale spinale zenuwen. Een belangrijke bijdrage hieraan wordt geleverd door de toe-
voeging van de postganglionaire orthosympthische neuronen bij deze cervicale en 
thoracale spinale zenuwen. Zowel vanuit de spinale zenuwen als vanuit de ganglia 
van de grensstreng is er sprake van een segmentale innervatie van de cervicale en 
thoracale intervertebrale gewrichten. De articulaire zenuwen voor de innervatie van 
de intervertebrale gewrichten bevatten alle typen afferente zenuwvezels, zowel met 
een propriosensorische (zowel statisch als dynamisch) als een nocisensorische func-
tie, en efferente postganglionaire orthosympathische zenuwvezels met een vasomo-
torische functie. 
De costotransversale en -vertebrale gewrichten alsmede de uncovertebrale ge-
wrichten onderscheiden zich qua innervatie ten opzichte van de cervicale en thora-
cale intervertebrale gewrichten. De innervatie van de costovertebrale en uncoverte-
brale gewrichten wordt verzorgd door zenuwvezels van de sinuvertebrale zenuwen, 
die veelal beschreven worden als ontspringend aan de spinale zenuwen. Groen 
(1986) heeft echter aangetoond dat bij de mens de sinuvertebrale zenuwen uitslui-
tend ontspringen aan de rami communicantes van de orthosympathische grensstreng 
en in het cervicale gebied tevens aan de perivasculaire plexus van de a. vertebralis. 
De costovertebrale gewrichten en de uncovertebrale gewrichten worden onafhanke-
lijk geïnnerveerd van de intervertebrale gewrichten. De sinuvertebrale zenuwen be-
vatten ongemyeliniseerde en dunne gemyeliniseerde afferente zenuwvezels ( < 10 
μτή) met een overwegend nocisensorische functie en in mindere mate een proprio­
sensorische functie en postganglionaire orthosympathische zenuwvezels met een va­
somotorische functie. De zenuwvezels van de sinuvertebrale zenuwen vertakken 
zich uitgebreid en vormen in het gewrichtskapsel van de costovertebrale en uncover­
tebrale gewrichtjes een plexus. Vanuit de ganglia van het thoracale gedeelte van de 
grensstreng ontvangen de costovertebrale gewrichtjes een segmentaal geordende ze­
nuwvoorziening; vanuit de ganglia van het cervicale gedeelte van de grensstreng is, 
door samensmelting van het oorspronkelijke aantal cervicale ganglia tot drie gang­
lia, de segmentaal geordende zenuwvoorziening voor de uncovertebrale gewrichten 
moeilijker herkenbaar. 
De klinische relevantie van deze gegevens met betrekking tot de innervatie van de 
gewrichten van de wervelkolom heeft een diagnostisch en therapeutisch aspect. Het 
diagnostische aspect bestaat onder meer uit het herkennen en begrijpen van pijnsyn-
dromen onder de term 'pseudo-radiculaire syndromen'. Het therapeutische aspect 
ligt onder meer in de kennis van de segmentaal geordende zenuwvoorziening van de 
cervicale en thoracale bewegingssegmenten. Het verschil in innervatie op basis van 
het anatomische substraat tussen de intervertebrale gewrichten enerzijds en de costo 
transversale en -vertebrale gewrichten anderzijds, maakt het waarschijnlijk moge­
lijk dat selectieve stimulering (i.e. niet-noxisch) van de mechanosensoren van de cer­
vicale en thoracale intervertebrale gewrichten de nocisensorische transmissie in het 
overeenkomende ruggemergssegment van het bewegingssegment inhibeert, alsook 
de verhoogde activiteit binnen het orthosympathische systeem zonder voorafgaande 
excitatie. Dit is functioneel te vergelijken met selectieve stimulering van de type li­
en de laagdrempelige type III-zenuwvezels met 'conventional-TENS'. 
Noxische stimulering van de mechanosensoren van de intervertebrale gewrichten 
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zou dan de nocisensorische transmissie op spinaal niveau en andere plaatsen binnen 
het zenuwstelsel inhiberen op grond van activering van het endogeen nocisensorisch 
modulerende systeem, alsook de verhoogde activiteit binnen het orthosympathische 
systeem, voorafgegaan door een excitatie (zgn. postexitatoire inhibitie). Dit is te 
vergelijken met stimulering van de hoogdrempelige type III- en de type IV-zenuwve-
zels door 'acupuncture-like-TENS'. 
Het ontbreken van dikke gemyeliniseerde afferente zenuwvezels in de sinuverte-
brale zenuwen als anatomisch gegeven bij de innervatie van de costotransversale en 
-vertebrale gewrichten en de beperkte propriosensorische functie van deze gewrich­
ten maakt het onmogelijk om het pijnverminderende effect te verklaren door het ac­
tiveren van een nocisensorisch inhiberend mechanisme volgens de 'poorttheorie' bij 
stimulering van deze gewrichten. 
VII.2.2 PARAMETERS VOOR STIMULERING VAN DE MECHANOSENSOREN VAN 
HET TYPE PACINI OF I IET PACINI- ACHTIGE TYPE 
De prikkelkarakteristieken voor stimulering van de verschillende typen mecha­
nosensoren zijn vooral onderzocht met betrekking tot de mechanosensoren van het 
type Pacini of het Pacini-achtige type (Loewenstein, 1971). De sensoren van Pacini 
bevinden zich in de hypodermis (т.п. vingertoppen, handpalmen en voetzolen), de 
diepe lagen van de capsula fibrosa van synoviale gewrichten, het periost en vlak on­
der het epimysium van de skeletmusculatuur en het epineurium van de perifere ze­
nuwen en in de adventitia van de bloedvaten (Winkelman, 1960). Ook in inwendige 
organen zijn sensoren van Pacini aangetoond. De fysiologische eigenschappen van 
de sensor-units van Pacini geven belangrijke aanwijzingen voor de therapeutische 
stimulering van deze sensor-eenheden. De adequate prikkel (prikkel die met de ge­
ringste hoeveelheid energie de sensor tot ontlading brengt) voor de sensor van Pacini 
is een mechanische prikkel in de vorm van druk (zowel exogeen als endogeen). De 
vibratie vormt hierbij een bijzondere vorm. 
Experimenteel kan de sensorcel ook electrisch geprikkeld worden. De prikkel­
drempel is laag. Gelijksoortige sensoren kunnen een verschillende prikkeldrempel 
hebben, zodat bij toenemende prikkelsterkte niet alleen de ontladingsfrequentie van 
de afzonderlijke sensoren toeneemt maar ook het aantal gerecruteerde sensoren. De 
prikkeldrempel van de Pacini-sensoren wordt mede bepaald door hun efferente in­
nervatie (Santini, 1969,1976a en 1976b; Santini e.a., 1971). Postganglionaire ortho­
sympathische zenuwvezels zijn aangetoond in de omgeving van de 'receptripses' 
(verbindingen tussen de membraan van de binnenste lamellen met het uiteinde van 
de zenuwvezel). 
Het lijkt aannemelijk dat noradrenaline gemakkelijk naar de 'receptripses' kan 
diffunderen waardoor de prikkeldrempel van de sensor kan worden gewijzigd en 
aangepast aan de actuele situatie. Verhoogde activiteit binnen het orthosympathi­
sche systeem verlaagt de prikkeldrempel en verhoogt de gevoeligheid van de Pacini-
sensoren. Voor een bepaalde prikkelsterkte leidt dit tot een hogere ontladingsfre­
quentie van de afzonderlijke sensoren en een recrutering van een groter aantal sen­
soren. De Pacini-sensoren adapteren snel bij aanhoudende stimulering (perifere 
adaptatie) en geven dus slechts informatie over de momentane toestandsverande­
ring van de weefsels, waarin zij gelocaliseerd zijn. Men spreekt van een fasische res-
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pons in tegenstelling tot de tonische respons van sensoren, die blijvend informeert 
over de toestand van de weefsels. Verhoogde activiteit binnen het orthosympathi-
sche systeem beïnvloedt ook de perifere adaptatie van de Pacini-sensoren. De snel-
heid van de perifere adaptatie neemt af, zodat de fasische respons bij aanhoudende 
stimulering een meer tonisch karakter krijgt. 
Naast het effect van de orthosympathische innervatie op de prikkeldrempel van 
de Pacini-sensoren zijn er nog een aantal factoren aan te geven die de prikkeldrem-
pel van deze sensoren beïnvloeden. Verillo (1980) en Era (1984) hebben aangetoond 
dat de gevoeligheid van Pacini-sensoren voor de hoge frequenties progressief af-
neemt met de leeftijd en voor de lage frequenties hetzelfde blijft. Tegner (1985) heeft 
aangetoond dat bij toename resp. afname van de huidtemperatuur de gevoeligheid 
van de Pacini-sensoren afneemt resp. toeneemt. Artificiële weefsel-ischaemie ver-
hoogt de gevoeligheid van de Pacini-sensoren (Cosh, 1953). Bij patiënten met peri-
fere arteriële aandoeningen is eveneens een verhoogde gevoeligheid van de Pacini-
sensoren aangetoond (Steinberg en Grabcr, 1963). 
De sensoren van Pacini reageren op stimulering in de vorm van druk-vibratie. De 
intensiteit van de druk heeft weinig invloed op de ontladingsfrequentie van de Pa-
cini-sensoren zolang de druk niet weefselbeschadigend is. De Pacini-sensoren zijn 
het meest gevoelig voor druk-vibratie met een frequentie van 100-450 Hz en een am-
plitude van 2 mm (Halonen, 1986). De meeste klinische 'vibratie-studies' (zowel 
diagnostisch als therapeutisch) zijn uitgevoerd met een frequentie van 100-120 Hz, 
een amplitude van 2 mm en een contactoppervlak van de vibrator van 1 cm2 (Tegner 
en Lindholm, 1985). 
Er zijn weinig gegevens bekend over de gevoeligheid van de overige mechanosen-
soren voor druk-vibratie. LaMotte en Mountcastle (1975) geven aan dat de li-
chaampjes van Meissner gevoelig zijn voor druk-vibratie met een lage frequentie 
(zgn. flutter-vibration) van 5 tot 40 Hz. 
VII.2.3 TOETSING VAN DE MANUELE TECHNIEKEN AAN DE PARAMETERS 
VOOR STIMULERING VAN DE GEWRICTHSMECH ANOSENSOREN VAN HET 
TYPE PACINI OF HET PACINI-ACHTIGE TYPE 
Toetsing van de manuele technieken aan de karakteristieken voor stimulering 
van de gewrichtsmechanosensoren wijst het volgende uit. 
- De manueel uitgevoerde prikkel is mechanisch en voldoet aan de eisen voor de 
adequate prikkel van de mechanosensoren van gewrichten. 
- De prikkelsterkte van de manueel uitgevoerde mechanische prikkel wordt ver-
deeld in een niet-noxische en noxische intensiteit. Mink e.a. (1983), Winkel e.a. 
(1986) en Frisch (1987) maken onderscheid in een Ie, 2e en 3e graadsintensitcit, 
waarbij de mate van het op spanning brengen van het gewrichtskapsel de graad 
van de intensiteit bepaalt (graad 1: het gewrichtskapsel wordt minimaal 'uitge-
rekt', graad 2: het gewrichtskapsel wordt 'uitgerekt' tot voelbare weerstand 
[slack] en graad 3: het gewrichtskapsel wordt 'uitgerekt' voorbij de slack en tot de 
fysiologische eindstand van het gewricht). 
Graad 1 wordt vooral een pij η verminderend effect toegekend, graad 2 een pijn-
verminderend en mobiliserend effect en graad 3 een mobihserend effect. 
- De frequentie van de manueel uitgevoerde mechanische prikkel wordt uitsluitend 
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door Mink e.a. (1983) aangegeven (snel-ritmisch: 10 pulsen per sec, gematigd-rit-
misch: 1 à 2 puls(en) per 4 sec en traag-ritmisch: 1 puls per 6 tot 10 sec). De snel 
ritmische uitvoering beoogt pijnvermindering, de gematigd-ritmische uitvoering 
eveneens en de traag-ritmischc uitvoering een mobiliserend effect. De optimale 
frequentie voor mechanische stimulering van de Pacini-sensoren is 100 tot 450 Hz 
en de meest gebruikte frequentie voor effect-onderzoekingen 100-120 Hz. De fre-
quentie van de manueel uitgevoerde mechanische stimulering voldoet niet aan de 
optimale frequentie voor stimulering van de Pacini-sensoren; mogelijk wel voor 
andere mechanosensoren. 
- De prikkelduur is lang door deze lage frequentie waardoor de ontladingsfrequen-
tie van de snel-adapterende mechanosensoren afneemt. Het is aan te bevelen om 
de manueel uitgevoerde mechanische stimulering van de gewrichtssensoren in 
amplitude en frequentie te wisselen om te 'ontsnappen' aan de perifere adaptatie 
van de snel adapterende gewrichtsmechanosensoren. 
- De prikkeldrempel van de mechanosensoren van de gewrichten met een proprio-
sensorische functie is verschillend. De prikkeldrempel is afhankelijk van vele fac-
toren (o.a. de activiteit binnen het orthosympathische systeem). De intensiteit 
van de manueel uitgevoerde mechanische prikkel is voldoende om de prikkel-
drempel van de mechanosensoren van de gewrichten te overschrijden. 
Ondanks persoonlijke voorkeur voor de manuele behandeltechnieken bij de be-
handeling van gestoorde functiemechanismen van gewrichten en de wervelkolom in 
het bijzonder (Oostendorp en Hagenaars, 1982), bleken de manuele behandeltech-
nieken qua intensiteit, amplitude en frequentie onvoldoende gestandaardiseerd te 
kunnen worden. Voor het onderhavige onderzoek is gekozen voor de behandeltech-
niek met apparatieve vibratie, omdat de ideale frequentie en amplitude voor stimu-
lering van de gewrichtsmechanosensoren van het type Pacini (100-120 Hz resp. 2 
mm) manueel niet haalbaar is. 
VII.2.4 EFFECT-ONDERZOEK MET APPARATIEVE VIBRATIE 
De effect-onderzoekingen met apparatieve vibratie vallen uiteen in twee catego-
rieën; effect-onderzoekingen bij patiënten met spasticiteit en bij patiënten met acu-
te, subacute en chronische pijn. Er is beperkt onderzoek verricht naar het effect van 
stimulering door middel van vibratie ter hoogte van de nek op de calorische nystag-
mus (Iwasa en Kamio, 1987). Ofschoon 'spasticiteit' zich als symptoom niet voor-
doet bij de patiënten-groep van dit onderzoek, zou het toepassen van apparatieve vi-
bratie kunnen bijdragen tot een verbetering van de tonusregulatie van de agonisti-
sche en antagonistische musculatuur. De ontspanning van de antagonistische muscu-
latuur komt tot stand door de reciproque inhibitie van de antagonist van de gestimu-
leerde agonist (Bishop, 1974 en 1975; Domenico, 1979; Burke e.a., 1976; Turnbull 
e.a., 1982). De mechanosensoren van de spierspoelen van de dwarsgestreepte mus-
culatuur zijn gevoelig voor drukvibratie. De sensor bestaat uit een spiraalsgewijs ge-
wonden takje van de afferente zenuwvezel (annulo-spirale winding) om de intrafu-
sale spiervezel. De afferente zenuwvezels behoren tot het type Ia, afkomstig van de 
kernzak- en kemkettingvezels (12-16 μιη), en het type II, hoofdzakelijk afkomstig 
van de kemkettingvezels (6-9 μιη). Stimulering van de dikke gemyeliniseerde ze-
190 
nuwvezels (type I) heeft geen invloed op de nocisensorische transmissie en de ver-
hoogde activiteit binnen het orthosympathische systeem. Stimulering van de type II-
zenuwvezels (ook afkomstig van de spierspoel) heeft niet alleen een effect bij de to-
nusregulatie van de dwarsgestreepte musculatuur maar waarschijnlijk ook een inhi-
berend effect op de nocisensorische transmissie en de verhoogde activiteit binnen 
het orthosympathische systeem. 
Er zijn een aantal klinische studies bekend die het effect van vibratietherapie op 
pijn en vasomotoriek hebben onderzocht (Skoglund en Knutsson, 1985; Ottoson 
e.a., 1981; Teranishi e.a., 1985; Wall en Cronly-Dillon, 1960). Bellini e.a. (1984) 
hebben aangetoond dat de 'high frequency vibration' ( > 70 Hz, amplitude: 2 mm) 
een significante pijnvermindering teweegbracht in vergelijking met de 'low fre-
quency vibration' ( < 4 0 Hz, amplitude: 2 mm). Lundeberg e.a. (1984) hebben on-
derzoek verricht bij 366 patiënten met chronische pijn van het houdings- en bewe-
gingsapparaat van uiteenlopende aetiologie en behandeld met vibratietherapie (100 
Hz). Bij 254 patiënten (70%) trad pijnvermindering op, waarbij zij geen gegevens 
verstrekken over de mate van pijnvermindering. De vibratietherapie werd gedu-
rende 25 tot 45 minuten toegepast. 
Pantaleo e.a. (1986) hebben bij 28 gezonde proefpersonen aangetoond dat 'high 
frequency vibration' (110 Hz) met een amplitude van 2 mm gedurende 16 minuten 
resulteerde in een significante drempelwaarde-verhoging voor experimentele spier-
pijn van de m. quadriceps (ρ < 0.005), echter uitsluitend indien de vibratie toegepast 
werd op de huid, die de pees van de m. quadriceps bedekte. De hoogste waarde werd 
bereikt 20 minuten na het beëindigen van de vibratie. Na 40 minuten was er nog 
steeds een significante pijndrempelwaarde-verhoging (p < 0.005). Deze pijndrem-
pelwaarde-verhoging trad niet op wanneer de vibratie werd toegepast op andere 
plaatsen aan dezelfde zijde of op dezelfde plaats aan de andere zijde. Toepassing van 
'low frequency vibration' (30 Hz) met dezelfe amplitude en gedurende dezelfde tijd 
leverde geen consistente gegevens op met betrekking tot de drempelwaarde-verho-
ging voor experimentele spierpijn. De ruimtelijke beperking met betrekking tot het 
optreden van het pijndrempelwaarde-verhogende effect doet vermoeden dat de no-
cisensorische transmissie op spinaal niveau geïnhibeerd wordt in de overeenkom-
stige segmenten van de huid en de spier. Het blijkt dus wederom dat het mogelijk is 
om de nocisensorische transmissie te inhiberen door niet-noxische stimulering van 
perifere sensor-eenheden (i.e. unimodale mechanosensoren) die op overeenkom-
stige ruggemergssegmenten projecteren als de nocisensorische eenheden. 
Pantaleo e.a. (1986) geven aan dat het effect van de 'high frequency vibration' 
vermoedelijk berust op het activeren van inhiberende mechanismen volgens de 
'poorttheorie' van Melzack en Wall (1965). Dit vermoeden wordt versterkt door het 
onderzoek van Hansson e.a. (1986) die hebben aangetoond dat de pijnvermindering 
bij 19 van de 20 patiënten met postoperatieve oro-faciale pijn na locale toepassing 
van vibratie (frequentie: 100 Hz, amplitude: 400-800 μτη en tijd: 45 minuten) niet 
geantagoneerd werd door naloxon (0.8 mg). 
De effecten van apparatieve vibratie op de activiteit binnen het orthosympathi­
sche systeem zijn niet bekend. Er zijn uitsluitend enkele casuïstische mededelingen 
over 'gevoel van warmte' en 'rode verkleuring van de huid' op de plaats van de vibra-
tie. Door vermindering van de nocisensorische input door toepassing van appara-
tieve vibratie neemt de verhoogde activiteit binnen het orthosympathische systeem 
indirect af. Het kan niet uitgesloten worden dat een deel van de pijnvermindering, 
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die optreedt door toepassing van apparatieve vibratie, berust op verlaging van de 
chronisch verhoogde activiteit binnen het orthosympathische systeem. 
VII.3 BEWEGINGSTHERAPIE 
VII. 3.1 INLEIDING 
Het verbeteren van spierkracht, locaal en algemeen uithoudingsvermogen, be-
perkingen van gewrichten en van spieren en het corrigeren van gestoorde houdings-
en bewegingspatronen beïnvloeden in het algemeen het pijnbeleven en pijngedrag 
van de patiënt in positieve zin. Ondanks een groot gebrek aan gecontroleerde effect-
onderzoekingen wordt bewegingstherapie als één van de meest waardevolle behan-
deltechnieken beschouwd voor het herstel van het pijnloos uitvoeren van de dage-
lijkse functies, werkzaamheden, hobby's en sport (Gezondheidsraad, 1986). 
De bewegingstherapie kan in strikte zin niet gerekend worden tot de segmentale 
behandeltechnieken; de manuele therapie, uitgevoerd aan de wervelkolom, wordt 
wel gerekend tot de segmentale behandeltechnieken. Het oefenprogramma bestaat 
uit een beperkt aantal zoveel mogelijk gestandaardiseerde oefeningen voor de cer-
vico-thoracale gedeelte van de wervelkolom (т.п. in extensie- en rotatie-richting), 
rekkingsoefeningen, houdingscorrigerende oefeningen en evenwichtsoefeningen. 
VII .3.1 NEUROFYSIOLOGISCHE ASPECTEN VAN DE BEWEGINGSTHERAPIE EN DE 
SAMENSTELLING VAN HET OEFENPROGRAMMA 
Bij de samenstelling van het oefenprogramma zijn wij vooral geïnspireerd door 
het werk van Brügger (1980). Op uitmuntende wijze heeft Brügger de bewegingsthe-
rapeutische behandeling beschreven van het sternale syndroom. De vertebrobasi-
laire insufficiëntie wordt door Brügger ook genoemd als symptoom van het sternale 
syndroom. In het oefenprogramma van Brügger is ook een aantal rekkingsoefenin-
gen opgenomen. De manier waarop spieren gerekt moeten worden, staat vaak ter 
discussie. 
Indien de verlengingsmogelijkheid van een spier vergroot moet worden, dan die-
nen de rekkingsoefeningen zodanig uitgevoerd te worden dat de spier maximaal ver-
lengd wordt en in deze verlening kracht moet leveren. Deze wijze van spierrekken 
vormt een prikkel voor de spier tot nieuwvorming van sarcomeren waardoor de 
spiervezels langer worden en de verlengingsmogelijkheid van de spier toeneemt 
(Koes en Riczebos, 1985). Deze wijze van spierrekken wordt door vele auteurs ge-
progageerd (Lewit, 1984 en 1986b; Evjenth en Hamberg, 1981; Berger en Lewit, 
1984; Voss e.a., 1985). 
Etnyre en Abraham (1986) hebben een onderzoek verricht naar de effectiviteit 
van drie uitvoeringen van rekkingsoefeningen (passieve rekking: static stretching, 
aanspannen-ontspannen: contract-relax en aanspannen-ontspannen gevolgd door 
contractie van de antagonist: contract-relax-antagonist-contract). De amplitude van 
de Hoffmann-reflex (H-reflex) is gebruikt om verschillen in prikkelbaarheid van de 
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motorische voorhoorncellen bij de drie rekkingsmanoeuvres aan te tonen. De on­
derzoeksgroep (n=12) is gerandomiseerd samengesteld. De rekkingstechnieken zijn 
uitgevoerd op de plantair-flexoren met de dorsaal-flexoren van de voet als antago­
nistische musculatuur. De H-reflex is met 10 intervallen tijdens de rekkingsfase gere­
gistreerd (Fig. 7.8). 
Interval · 
Control 1 2 3 4 S 6 7 « t l O 
-K 
CRAC 
J 1 «V 
Fig. 7.8 H-reflex op 10 intervallen tijdens de rekkingsfase bij 3 methoden van spierrekken: 
SS ='static-stretching' 
CR ='contract-relax' 
CRAC ='contract-rclax-antagonist-contract'. 
Intervallen in ms: 
1:0-50, 2:51-100, 3:101-150, 4:151-200, 5:201-300, 6:301,500, 7:501-750, 8:751-1000, 9:1001-
2000,10:2001-3000. 
(Overgenomen uit: Etnyre, B.R. en Abraham, L.D., 1986). 
De resultaten van dit onderzoek hebben uitgewezen dat de amplitude van de H-
reflex op de 10 meetmomenten bij de 'contract-relax-antagonist-contract'-procedure 
significant lager is (p < 0.01) in vergelijking met de amplitude van de H-reflex bij de 
'static-stretching'- en de 'contract-relax'-procedure. Indien de H-reflex een be­
trouwbaar neurofysiologische variabele is om de prikkelbaarheid van de motorische 
voorhoorncellen vast te stellen, dan gaat bij de uitvoering van rekkingsoefeningen de 
voorkeur uit naar de 'contract-relax-antagonist-contract'-procedure. Deze rekkings­
procedure brengt een 'long-lasting motor pool inhibition' tot stand. In deze periode 
van inhibitie van de motorische voorhoorncellen kan de rekking van de dwarsge-
streepte musculatuur effectief worden uitgevoerd zonder kans op stimulering van de 
spierspoelen. De 'contract-relax-antagonist-contract'-proccdure komt overeen met 
de procedure die door Koes en Riezebos (1985) is opgesteld namelijk: 
- maximale verlenging van de 'verkorte' spier, waarna 
- ^ v ^л. и\- - Л. -^ Л. ^ Л-
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- isometrische aanspanning van de agonist (i.e. de verkorte spier), gevolgd door 
- auxotonische aanspanning van de antagonist van de 'verkorte' spier. 
De musculatuur die door Oostendorp (1976) en Janda (1986) beschreven is als 
verkort en verzwakt in het kader van het zogenaamde 'bovenkruis-syndroom', komt 
bij de meeste patiënten van de onderzoeksgroep in aanmerking voor rekking c.q. 
versterking. 
De oefeningen voor de cervicothoracale bewegingssegmenten met inbegrip van 
corresponderende costotransversale en -vertebrale gewrichten ter mobilisering en 
pijnvermindering zijn grotendeels overgenomen van Lewit (1977). Deze oefeningen 
beogen therapeutisch gebruik te maken van de effecten van de spinale component, 
aangevuld met de effecten van de supraspinale componenten, van de arthrosympa-
thische reflexen als toepassing van de somatosympathische reflexen. De oefeningen 
worden actief en passief uitgevoerd. De actieve oefeningen worden door de fysiothe-
rapeut als 'oefeningen voor thuis' aan de patiënt geïnstrueerd (functionele reëduca-
tie). De passieve oefeningen worden snel tot traag-ritmisch uitgevoerd. 
Fig. 7.9a Schematische voorstelling van de kyphotischc zithouding met reclinatie-stand van 
het bekken (zgn. sternale belastingshouding volgens Briiggcr); wervelkolom axiaal niet be-
lastbaar. 
Fig. 7.9b Schematische voorstelling van de zithouding met inclinatie-stand van het bekken; 
wervelkolom axiaal belastbaar. 
(Overgenomen uit: Brugger, Α., 1980). 
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De houdingscorrigerende en -vormende oefeningen zijn een wezenlijk onderdeel 
van het oefenprogramma. 
De zittende (werk)houding wordt vaak gekenmerkt door een kyphotische hou­
ding met het bekken in een posterior rotatiestand, de lumbale, thoracale en cervicale 
(tot С 3-C 4) wervelkolom in een kyphotische stand en de hoog-cervicale wervelko­
lom in een lordotische stand. Brüggcr (1980) heeft deze houding als sternale belas-
tingshouding beschreven (Fig. 7.9a). In deze langdurig volgehouden houding is de 
spanningsverdeling over de weefsels van de wervelkolom ongunstig. De kans op 
chronisch mechanische overbelasting en weefselbeschadiging bij deze sternale belas-
tingshouding is groot. De sternale belastingshouding moet zeker als een perifere no-
cisensorische bron gezien worden ofschoon een dergelijke houding nooit als een no-
cisensorisch substraat bij chronische pijn genoemd wordt. Het corrigeren van de 
sternale belastingshouding is uiterst zinvol (Fig. 7.9b). Op grond van ervaringsken-
nis mag gezegd worden dat houdingscorrectie en -vorming een gunstige invloed heb-
ben op klachten zoals hoofdpijn, nekpijn en duizeligheid. 
Bij veel patiënten gaat duizeligheid gepaard met een onzeker gevoel bij het staan 
en gaan, zonder dat er sprake is van een 'slingerende' of atactische gang. Het onze-
kere gevoel bij het staan en gaan wordt wel eens als 'duizeligheid' aangegeven. Het 
onzekere gevoel bij het staan en gaan kan als behandelbare grootheid opgenomen 
worden in het fysiotherapeutische behandelplan. Evenwichtsoefeningen zijn geëi-
gend om de vestibulo-oculaire en cervico-oculaire reflexen te stimuleren, alsmede de 
(cervico-) vestibulo-spinale reflexen. 
VII.3.3 EFFECT-ONDERZOEK MET BEWEGINGSTHERAPIE EN MANUELE THERAPIE 
Er is reeds aangegeven dat er een groot gebrek is aan effect-onderzoek met bewe-
gingstherapie en manuele therapie. 
Het effect-onderzoek met manuele therapie van de cervicale en thoracale wervel-
kolom valt uiteen in effect-onderzoekingen bij gezonde proefpersonen (Terrei en 
Vernon, 1984; Vemon e.a., 1986) en bij patiënten met cervicale klachten (Brodin, 
1982; Lewit en Berger, 1983; Schimek en Mohr, 1984; Vortman, 1984; Lewit, 
1986a). 
Terret en Vernon (1984) hebben bij 50 gezonde mannelijke proefpersonen (at 
random verdeeld over twee groepen) aangetoond dat er een significant verschil (p < 
0.05) was in de pijntolerantie-waarde tussen de experimentele groep en de controle-
groep. De pijntolerantie-waarde is bepaald in het corresponderende paraspinale 
huidgebied van het thoracale bewegingssegment, zowel voor als op verschillende 
meetmomenten na manipulatie van het thoracale bewegingssegment. Zij hebben in 
de discussie gewezen op de hoge co-incidentie van een beperking van een thoracaal 
bewegingssegment en een hyperalgesie en -aesthesie in het segmentale corresponde-
rende paraspinale huidgebied. 
Zij verbonden aan de resultaten van het onderzoek de hypothese dat het pijnver-
minderende effect van manuele therapie in de vorm van manipulatie-techniek tot 
stand zou komen door een propriosensorisch 'bombardement' van impulsen op de 
achterhoorns van het ruggemerg. Dit propriosensorische 'bombardement' van im-
pulsen zou worden veroorzaakt door overmatige stimulering van de mechanosenso-
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ren van het gcwrichtskapscl door het bereiken van de vloeigrens van de collagene ve-
zels van het bindweefsel van het gewrichtskapsel. Bij het bereiken van de vloeigrens 
ontstaat een begin van microbreuk van de collagene vezels, zodat de manipulatie 
eerder beschouwd moet worden als een mechanisch weefselbedreigende prikkel met 
kans op weefselbeschadiging. Het is niet waarschijnlijk dat de unimodale mechano-
sensoren door deze prikkel selectief gestimuleerd worden, zoals Terrei en Vernon 
(1984) veronderstelden. 
Vernon e.a. (1986) hebben bij 19 gezonde vrouwelijke proefpersonen (at random 
verdeeld over twee groepen) aangetoond dat er een significant verschil (p < 0.05) 
was in de concentratie van ß-endorfines in het bloedplasma tussen de experimentele 
groep en de controle-groep na manipulatie resp. mobilisatie van de cervicale wervel-
kolom. Zij concludeerden dat door manuele therapie in de vorm van manipulatie-
techniek het vrijkomen van endorfinen gestimuleerd zou worden. 
De effect-onderzoekingen met manuele therapie bij patiënten met cervicale 
klachten (meestal nekpijn en bewegingsbeperkingen van de cervicale wervelkolom) 
zijn veelal niet gerandomiseerd uitgevoerd. Voor zover er sprake is van gerandomi-
seerde effect-onderzoekingen, wijzen deze onderzoekingen uit dat er op korte ter-
mijn een significant verschil is in de nekpijn en de bewegingsuitslagen van de cervi-
cale wervelkolom tussen de patiënten-groep en de controle-groep. Op lange termijn 
zijn er geen resultaten bekend. 
In de bewegingstherapeutische literatuur zijn geen effect-onderzoekingen be-
schreven bij patiënten met cervicale klachten in het algemeen en nekpijn, hoofdpijn 
en duizeligheid, behorend bij de vertebrobasilaire insufficiëntie, in het bijzonder. 
Niet in strikte zin tot het effect-onderzoek behorend hebben Enwemeka e.a. 
(1986a en 1986b) aangegeven dat in de fysiotherapie bij patiënten met nekpijn twee 
typen houdingscorrecties van de cervicale regio worden toegepast: 
- 'axial extension' (of posterior gliding, chin-in, retraction of the chin): een gecom-
bineerde correctie van de hoog-cervicale wervelkolom (met name atlanto-occipi-
taal) in flexie en het overige gedeelte van de wervelkolom in extensie (flat neck 
attitude), 
- 'neutral neck position': het instellen van de normale lordo-kypho-lordotische cur-
vatuur van de wervelkolom met minimale aanspanning van o.a. nekmusculatuur. 
Uit de enquête van Enwemeka e.a. (1986a en 1986b) is gebleken dat 37 van de 
geënquêteerde fysiotherapeuten (η=46) de mening waren toegedaan dat houdings­
instructie een belangrijke bijdrage leverde in het verminderen van de nekpijn en de 
hypertonus van de nekmusculatuur. Het aantal fysiotherapeuten dat de houdingsin­
structie toepaste volgens de principes van de 'axial extension' (n=21) en/of 'neutral 
neck position' (n=25) was duidelijk verschillend van het aantal fysiotherapeuten dat 
andere vormen van houdingsinstructie toepaste (n=2). 
Twee fysiotherapeuten pasten bij dezelfde patiënt zowel houdingscorrectie toe 
volgens de 'axial extension' als die volgens de 'neutral neck position'. 
De gegevens van deze enquête bevestigden de veronderstelling dat de houding 
van patiënten met nekpijn, hoofdpijn en duizeligheid vaak gekenmerkt wordt door 
een kyphotische houding met een anteropositie-stand van het hoofd (forward head 
position); tevens dat er een verband gelegd wordt tussen deze houding en de klach-
ten van de patiënt. 
De keuze van de houdingsinstructie is vooralsnog willekeurig. In onze studie is 
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gebruik gemaakt van de houdingsinstructie volgens het principe van 'axial extension' 
zoals ook aanbevolen wordt door Ayub (1984), Brüggcr ( 1980), Cyriax ( 1971 ), Wells 
(1984), Janda (1986), Lewit (1986), Kendall en Kendall McCreary (1986) en Endel 
(1987). 
Voor het toepassen van de houdingsinstructie zou het eigenlijk noodzakelijk zijn 
om het somatotype van de patiënt antropometrisch te bepalen. Het zou te ver voeren 
om in dit verband het antropometrisch bepalen van het somatotype te bespreken. 
Hiervoor wordt verwezen naar het handboek 'Praktische Oefeningen Biometrie' 
(Borms, 1982). 
VII.3.4 ENKELE OVERWEGINGEN BIJ HET SAMENSTELLEN VAN HET 
OEFENPROGRAMMA 
Bij het samenstellen van het bewegingstherapeutische onderdeel van de behande-
ling is één van de uitgangspunten dat bewegingen en houdingen van de cervicale wer-
velkolom, die een extravasale compressie van de a. vertebralis en/of irritatie van de 
plexus vertebralis, de n. vertebralis en de vaatwand van de a. vertebralis kunnen ge-
ven, zoveel mogelijk door de patiënt vermeden moeten worden. In paragraaf 1.2 is 
uitvoerig ingegaan op de (ernstige) neurologische complicaties, die kunnen optre-
den na (herhaalde) manipulatie(s) van de cervicale wervelkolom en de atlanto-occi-
pitale gewrichten en in paragraaf II.3 op de invloed van de bewegingen van de cervi-
cale wervelkolom op de doorstroming van de a. vertebralis. Het is dan ook zeer op-
vallend dat de oefeningen, die bij veel patiënten voorafgaand aan dit onderzoek 
geïnstrueerd zijn, hetzij door de arts hetzij door de fysiotherapeut, gericht zijn op 
drie-dimensionale bewegingen van de cervicale wervelkolom in de zin van flexie/la-
teroflexie/rotatie en extensie/lateroflexie/rotatie en op het 'ronddraaien' van het 
hoofd. Deze bewegingen van de cervicale wervelkolom beïnvloeden onder normale 
omstandigheden reeds de doorstroming van de a. vertebralis en zeker onder patho-
logische omstandigheden. 
Ondanks het feit dat de patiënten aangegeven hebben dat de geïnstrueerde oefe-
ningen de klachten in de zin van nekpijn en vooral hoofdpijn en duizeligheid ver-
sterkten, bleef het advies om de oefeningen voort te zetten gehandhaafd op basis van 
het habituatie-principe. Mijns inziens is bij deze patiënten een foutief gebruik ge-
maakt van het habituatie-principe. Het habituatie-principe bij vestibulair uitgelokte 
duizeligheid is voor het eerst aangegeven door Cooksey (1946). Het oefenschema 
van Cooksey heeft de basis gevormd voor het baanbrekende werk op het terrein van 
de revalidatie van patiënten met vestibulair uitgelokte duizeligheid door Lcffelaar 
(1972), Norré (1977), Norré en De Weerdt (1979), De Weerdt e.a. (1979), De 
Weerdt e.a. (1981), Norré e.a. (1987a en 1987b). Nauwkeurige bestudering van de 
door hen opgestelde lijst van 34 opeenvolgende houdingen en/of bewegingen wijst 
uit dat een aantal van deze houdingen en/of bewegingen ook gebruikt wordt als pro-
vocatietests op het functioneren van het vertebrobasilaire vaatsystecm. De Weerdt 
e.a. (1981) geven met betrekking tot de praktische uitvoering van de oefeningen aan 
dat, indien de patiënt bij een bepaalde houding en/of beweging duizelig wordt, hij 
deze houding moet handhaven en wachten tot de duizeligheid volledig verdwenen is 
alvorens de beweging te herhalen. Dit is verantwoord bij een vestibulair uitgelokte 
duizeligheid maar onverantwoord bij een cervicaal vasculair uitgelokte duizeligheid. 
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Het handhaven van bijv. de rotatiestand van de cervicale wervelkolom (oefening 6 
uit de testbatterij van De Weerdt e.a., 1981) zal bij patiënten met uitgelokte duizelig-
heid op basis van vermindering in of blokkeren van de doorstroming van de a. verte-
bralis de uitgelokte duizeligheid niet doen verdwijnen maar juist doen toenemen op 
grond van de toenemende ischaemie in het vertebrobasilaire verzorgingsgebied. 
In de differentiaal-diagnostiek van patiënten met duizelingen of duizeligheid ne-
men over een het algemeen de cervicaal gestimuleerde duizelingen of duizeligheid 
een bescheiden plaats in. Oosterveld (1987) geeft aan dat het onderscheid tussen ves-
tibulair en cervicaal gestimuleerde duizelingen of duizeligheid gemaakt kan worden 
op grond van de verschillen in de nystagmus die de vestibulair en cervicaal gestimu-
leerde duizelingen of duizeligheid vergezellen (zie paragrafen V.4.3.2 en V.4.3.4). 
Het accent van de bewegingstherapie zal gelegd moeten worden op de actieve oe-
fenvormen om de patiënt te overtuigen van de mogelijkheid om zelf adequate corri-
gerende activiteiten te ondernemen en de foutieve cognitieve beoordeling van de 
klachten te veranderen. 
VII.4 STANDAARDISATIE VAN DE FYSIOTHERAPEUTISCHE 
BEHANDELTECHNIEKEN 
VII.4.1 ALGEMENE VOORWAARDEN EN UITGANGSPUNTEN BIJ DE 
STANDAARDISATIE VAN DE FYSIOTHERAPEUTISCHE 
BEHANDELTECHNIEKEN 
Aan de fysiotherapeutische behandeltechnieken kan een aantal algemene voor-
waarden en uitgangspunten worden gesteld. 
- De behandeltechnieken moeten in principe kunnen worden toegepast door ie-
dere fysiotherapeut. 
- De behandeltechnieken moeten gebruik maken van apparatuur die aanwezig is in 
een praktijk voor fysiotherapie of met beperkte uitgaven aangeschaft kan wor-
den. 
- De behandeltechnieken worden segmentaal toegepast in het innervatiegebied 
van de rami dorsales van de cervicale en thoracale spinale zenuwen (С 1 t/m С 8 
en Th 1 t/m Th 9), corresponderend met het segmentale niveau van nocisensori-
sche transmissie en verwerking voor het hoofd-, hals-, nek-, schouder-, arm- en 
bovenste rompgebied en tevens corresponderend met het segmentale niveau van 
oorsprong van de orthosympathische innervatie van de effector-organen van het 
hoofd-, hals-, nek-, schouder-, arm- en bovenste rompgebied. 
- De prikkelkarakteristieken van de behandeltechieken dienen zo gekozen te wor­
den dat de behandeltechnieken selectief de type II- en de laagdrempelige type III-
sensor-eenheden stimuleren ofwel niet-selectief de hoogdrempelige type III- en 
de type IV-sensor-eenheden, afhankelijk van de reactiviteit en de selectiviteit 
binnen het zenuwstelsel. 
- De behandeltechnieken beogen op spinaal en hersenstam-niveau de nocisensori-
sche transmissie te inhiberen en de chronisch verhoogde activiteit binnen het or­
thosympathische systeem te verlagen. 
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- De behandeltechnieken beogen de patient zoveel mogelijk actief te betrekken in 
het fysiotherapeutische proces en zelf adequate corrigerende activiteiten uit te la­
ten voeren. 
VII.4.2 SPECIFIEKE VOORWAARDEN EN UITGANGSPUNTEN BIJ DE STANDAARDISA­
TIE VAN DE FYSIOTHERAPEUTISCHE BEHANDELTECHNIEKEN 
VII.4.2.1 TENS 
Voor het toepassen van de behandeltechniek 'TENS' is gekozen voor de stimula­
tor van het type 'Neuromod-Selectra'. 
Dit apparaat voldoet aan de gestelde eisen voor de toe te passen behandeltechnie­
ken. De pulstijden kunnen ingesteld worden tussen 50 en 250 μ5 bij de pulsvorm 
'square-wave' en op 80 цз bij de pulsvorm 'spike-wave'. De pulsfrequentie kan naar 
keuze ingesteld worden in 'high and low frequency' (2 tot 99 Hz) en in 'burst-fre­
quency' (2 pulstreinen per sec) met een 'high internal frequency' (7 pulsen met een 
frequentie 85 Hz). Bij eenpijnscore van 60 tot 100punten volgens de 'visual analogue 
scale' is de 'conventional-TENS' toegepast (pulstijd: 50 μβ, pulsvorm: asymmetrisch 
rechthoekig, pulsfrequentie: 99 Hz en pulsintensiteit: subthreshold), bij een pijn­
score van 30 tot 60 punten de 'burst-frequency TENS low intensity' (pulstijd: 80 μβ, 
pulsvorm: asymmetrisch rechthoekig, pulsfrequentie: 2 pulstreinen per sec met 7 
pulsen per pulstrein en een frequentie van 85 Hz en pulsintensiteit: subthreshold) en 
een pijnscore van 1 tot 30 punten de 'burst-frequency TENS high intensity' (pulstijd: 
200 μ5, pulsvorm: asymmetrisch rechthoekig, pulsfrequentie: 2 pulstrcinen per sec 
met 7 pulsen per pulstrein en een frequentie van 85 Hz en pulsintensiteit: pain-thres-
hold). 
Er zijn siliconen rubber electroden gebruikt (1 paar electroden: 5x10 cm en 1 paar 
electroden 5x3 cm) met electroden-gel (type Elmed). Twee electroden (1 stroom­
kring) zijn paravertebraal bevestigd met transpore pleisters in het innervatiegebied 
van de huidzenuwen van de rami dorsales van de cervicale spinale zenuwen С 2 t/m 
С 5 en twee electroden (1 stroomkring) paravertebraal in het innervatiegebied van 
de huidzenuwen van de rami dorsales van de cervicale en thoracale spinale zenuwen 
С 8, Th 1 t/m Th 5. Bij toepassing van wisselstroom hebben beide electroden gelijke 
werking (ambipolaire werking) en bestaat er geen probleem van de poolkeuze. 
De behandelduur per keer is ingesteld op 25 minuten en de behandelfrequentie 
op 4x daags (0.800 uur, 12.00 uur, 16.00 uur en 20.00 uur). De totale behandelduur 
is 13 weken. 
VII.4.2.2 APPARATIEVEVIBRATIE 
Voor het toepassen van de behandeltechniek 'apparatieve vibratie' is gekozen 
voor het apparaat van het type Wahl Massage Master. Dit apparaat voldoet aan de 
gestelde eisen voor de toe te passen behandeltechnieken (frequentie: 120 Hz, ampli­
tude: 2 mm en contactoppervlak: 4 cm2). De volgende behandelgegevens zijn gestan­
daardiseerd: 
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Foto 7.2 Apparatieve vibratie ter hoogte van de cervicothoracale regio. 
- behandellocalisatie 1: het huid-, spier- en gewrichtsinnervatiegebied van de rami 
dorsales van de cervivale en thoracale spinale zenuwen (С 1 t/m С 8 en Th 1 t/m 
Th 8), overeenkomend met de projectie van de nocisensorische zenuwvezels van 
het hoofd-, hals-, nek-, schouder-, arm- en bovenste rompgebied op de achter­
hoorns van het ruggemerg (zie foto 7.2), 
- behandellocalisatie 2: de costotransversale gewrichten van Th 1 t/m Th 8, over­
eenkomend met de segmentale oorsprong van de orthosympathische innervatie 
van de effector-organen in het hoofd-, hals-, nek-, schouder-, arm- en bovenste 
rompgebied, 
- intensiteit voor behandellocalisatie 1: niet-noxische en oppervlakkige druk, en 
voor behandellocalisatie 2: niet-noxische druk tot ossaal contact met de anguli 
costarum, 
- behandelfrequentie : 3 weken 3x per week, 5 weken 2x per week en 5 weken lx per 
week, 
- behandelduur: 25 minuten. 
VII.4.2.3 BEWEGINGSTHERAPIE 
In tegenstelling tot de behandeltechnieken TENS en 'apparatieve vibratie' is de 
behandeltechniek 'bewegingstherapie' zeer moeilijk te standaardiseren, gezien de 
individuele aanpassing qua uitvoering die per patiënt noodzakelijk is. De volgende 
subdoelen zijn nagestreefd: 
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Foto 7.3 Mobiliserende oefening van het thoracale gedeelte van de wervelkolom in extensie-
richting. 
- mobilisering van de (cervico)thoracale wervelkolom in extensie- en rotatie-rich-
ting (passief en actief) (Foto 7.3), 
- mobilisering van de costotransversale en -vertebrale gewrichten Th 1 t/m Th 8 
(passief en actief) (Foto 7.4), 
- mobilisering van de thorax (passief en actief), 
- mobilisering van de cervico-occipitale musculatuur, de m. sternocleidomatoideus 
en de m. pectoralis major volgens het principe van de 'postisometrische inhibitie' 
(Lewit en Gaymans, 1981;Lewit, 1984 en 1986; Berger en Lewit, 1984; Evjenten 
Hamberg, 1981), de 'contract-relax-antagonist-contract'-techniek en de actieve 
oefenvorm (Foto 7.5 en Foto 7.6), 
- houdingscorrigering, -vorming en -instructie door middel van houdingscorrige-
rende en -vormende oefeningen volgens het houdingsprincipe 'axial extension' 
(Foto 7.7), 
- bewegingscorrigering, -vorming en -instructie door middel van evenwichtsoefe-
ningen in stand met mediolaterale en voor-/achterwaartse variaties van de voe-
ten, in stand op één been en tijdens het gaan over strepen en over een evenwichts-
balk. 
De oefeningen werden zo geïnstrueerd dat de patiënt de oefeningen zo spoedig 
mogelijk in een adequate opbouw thuis kon uitvoeren. De behandelende fysiothera-
peut motiveerde en stimuleerde de patiënt om de oefeningen 2x per dag uit te voeren 
gedurende 20 minuten. De houdings- en bewegingsinstructie dient integraal uitge-
voerd te worden bij de dagelijkse functies en, indien van toepassing, bij de werk-
zaamheden en de hobby's (en eventueel bij de sport). 
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Foto 7.4 Mobiliserende oefening van de costotransversale gewrichten. 
Foto 7.5 Oefening voor gelijktijdige rekking van de cervico-occipitale musculatuur en m. ster-
nocleidomastoideus in extensie- en flexierichting van het cervicothoracale resp. cervico-occi-
pitale gedeelte van de wervelkolom. 
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Foto 7.6 Rekkingsoefening voor de m. pectoralis major links (pars abdominalis). 
Foto 7.7 Houdingsinstructie volgens het houdingsprincipe 'axial extension' met gecorrigeerde 
inclinatiestand van het bekken. 
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HOOFDSTUK Vili 
RESULTATEN VAN HET THERAPEUTISCHE GEDEELTE 
VAN HET ONDERZOEK 
VIII.l INLEIDING 
In dit hoofdstuk worden de behandelresultaten beschreven, die gemeten zijn op 
de meetmomenten 2 (na 3 weken), 3 (na 13 weken) en 4 (halfjaar na beëindiging van 
de behandeling) (Tabel 5.1). 
De Ho-hypothese (de gekozen effect-variabelen veranderen toevallig in de tijd 
[± 9 maanden]) zal worden getoetst ten opzichte van de Hi-hypothese (de gekozen ef-
fect-variabelen hebben een stijgend of dalend verloop in de tijd [α-waarde ^ 0.05]). 
Er is tevens nagegaan of er sprake is van een significante toename of afname van de 
gekozen effect-variabelen tussen de meetmomenten 1 t/m 4; bovendien of er tussen 
de gekozen effect-variabelen een significante correlatie bestaat op de meetmomen­
ten 1 t/m 4 (zie paragraaf 1.6). 
VIII.2 MEETMOMENT2 (NA 3 WEKEN) 
Op meetmoment 2 zijn de effect-variabelen 'klachten', 'pijn' en 'ADL' gemeten. 
De toename of afname van de effect-variabelen 'klachten', 'pijn' en 'ADL' tussen de 
meetmomenten 1 en 2 zijn getoetst. De verbanden tussen de effect-variabelen 
'klachten', 'pijn' en 'ADL' op het meetmoment 2 zijn aangegeven. 
VIII .2.1 MET BETREKKING TOT DE EFFECT-VARIABELE 'KLACHTEN' OP 
MEETMOMENT 2 
De klachten zijn gerangschikt per symptomencomplex I t/m IV. Het aantal ge­
scoorde punten en de gemiddelde score per klacht ± SD zijn weergegeven in Tabel 
8.1. De gemiddelde score van de klachten van de mannelijke patiënten (n=30) resp. 
vrouwelijke patiënten (n=60) van de onderzoeksgroep bedroeg 22.1 ± 12.4 resp. 
20.0 ±9.1 punten. 
VIII.2.1.1 SYMPTOMENCOMPLEX ι 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex I 
bedraagt 40.4% van het totale te scoren aantal punten (728/1800) (TabelS.l). Op het 
meetmoment 1 bedroeg dit percentage 52% (936/1800). Tussen de meetmomenten 1 
en 2 is een significante verlaging van de frequentie van voorkomen van de klachten 
opgetreden (Tabel 8.2). Er is een verband tot een stevig verband tussen de onder­
linge variabelen van het symptomencomplex I op meetmoment 2 (ib varieert tussen 
0.22 en 0.68) (Tabel 8.3). 
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Tabel 8 1 Overzicht van het aantal gescoorde punten en de gemiddelde score -SD per klacht 
(0 t/m 4) van de symptomcncomplexen I t/m IV door de patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) op meetmoment 2, levens de totale en gemiddelde score per symptomencomplex 
Symptomencomplex 
I hoofdpijn 
duizeligheid 
ddngezichtspijn 
gehoorstoornissen 
visusstoormsscn 
TOTAAL 
II valneiging 
syncopische aanvallen 
'drop-attacks' 
paraesthesieen been/benen 
TOTAAL 
III shkklachtcn 
misselijkheid 
transpireren 
benauwdheid 
hartkloppingen 
aérophagie 
TOTAAL 
IV nekpijn 
pijn-schoudcr/arm 
paraesthesieen drm(en) 
antalgische houding CWK 
TOTAAL 
So m sco re 
231 
196 
118 
81 
102 
728 
71 
26 
10 
10 
117 
124 
92 
72 
81 
63 
16 
448 
247 
194 
100 
28 
569 
Gem score 
2 6 
2 2 
1 3 
0 9 
1 1 
8 1 
0 8 
0 3 
0 1 
0 1 
1 3 
1 4 
1 0 
0 8 
0 9 
0 7 
0 2 
5 0 
2 7 
2 2 
1 1 
0 3 
6 3 
SD 
0 9 
1 1 
1 2 
10 
1 1 
0 9 
0 7 
0 4 
0 4 
1 1 
1 0 
1 0 
1 0 
10 
0 6 
0 8 
1 1 
1 0 
0 7 
Vili 2 12 SYMPTOMENCOMPLEX II 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex II 
bedraagt 8 1% van het totale te scoren aantal punten (117/1440) (Tabel 8 1) Op 
meetmoment 1 bedroeg dit percentage 11 2% (161/1440) Tussen de meetmomenten 
1 en 2 is een significante verlaging van de frequentie van voorkomen van de klachten 
'valneigmg' en 'syncopische aanvallen' en een met-significante verlaging van de fre-
quentie van voorkomen van de klachten 'drop-attacks' en 'paraesthesieen been/be-
nen' (Tabel 8 2) Er is op meetmoment 2 een verband tussen de frequentie van voor-
komen van de klachten 'valneiging', 'drop-attacks', 'syncopische aanvallen' en 'pa-
raesthesieen been/benen' (тЬ varieert tussen 0 30 en 0 40), er is geen verband tussen 
de frequentie van voorkomen van de klachten 'valneiging' en 'paraesthesieen been/ 
benen' (Tabel 8 3) 
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8.2 Overzichtstabel van de gemiddelden van het aantal 'klachtcnpunten' per klacht (0 t/m 4) van de symptomen I t/m IV, van het aantal 
'pijnpunten' (0 t/m 100) en van het aantal 'ADL-punten' (1 t/m 5) op de meetmomenten 1 t/m 4 bij de patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90); tevens de af- of toename van de klachten, van de intensiteit van de pijn en van de mate van uitvoeringvan ADL tussen de meet-
momenten 1 t/m 4 volgens de rangtekentocts (gem. = gemiddeld, + = toename, — = afname, S = significant ρ < 0.05, NS = niet-sig-
nificant ρ > 0.05; indien geen vermelding, geen af- of toename tussen de meetmomenten). 
Tabel 8.2 
1-2 3 2-3 _ __l-3 4 3-4 2-4 __l-4 _ 
+/- S/NS gem +/- S/NS +/- S/NS gem +/- S/NS +/- S/NS +/- S/NS 
Ni 
O 
meetmomenten 
symptomencomplex I 
•hoofdpijn 
•duizeligheid 
•aangezichtspij η 
• gehoorstoomissen 
• visusstoormssen 
symptomencomplex Ω 
• valneiging 
•syncop. aanvallen 
• 'drop-attacks' 
• paraesthesieën 
been/benen 
symptomencomplex III 
• slikklachtcn 
• misselijkheid 
• transpireren 
•benauwdheid 
•hartkloppingen 
• aerophaghie 
symptomencomplex IV 
• nekpijn 
• pijn-schouder-arm 
• paraesthesieën arm 
• antalgische 
houding CWK 
pijn 
ADL 
1 
gem 
3.1 
2.8 
1.9 
1.3 
1.3 
1.1 
0.4 
0.2 
0.1 
1.7 
1.3 
1.2 
1.1 
0.9 
0.3 
3.5 
2.6 
1.5 
1.0 
50.3 
4.0 
2 
gem 
2.6 
2.2 
1.3 
0.9 
1.1 
0.8 
0.3 
0.1 
0.1 
1.4 
1.0 
0.8 
0.9 
0.7 
0.2 
2.7 
2.2 
1.1 
0.3 
31.6 
3.3 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
NS 
NS 
S 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
1.4 
1.2 
0.8 
0.5 
0.7 
0.5 
0.2 
0.1 
0.1 
0.8 
0.7 
0.3 
0.4 
0.4 
0.2 
1.4 
1.1 
0.5 
0.1 
16.9 
2.3 
5/  
S 
S 
S 
S 
S 
s 
s NS 
NS 
S 
s 
s 
s 
s 
NS 
S 
S 
s 
s 
s 
s 
_ -
_ 
-
-
-
-
_ 
-
-
— 
-
-
-
-
-
_ 
-
-
-
_ 
+ 
S 
S 
S 
S 
s 
s 
s 
s 
s 
NS 
S 
s 
s 
s 
s 
NS 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
 
1.4 
1.2 
0.9 
0.6 
0.7 
0.5 
0.2 
0.1 
0.1 
0.8 
0.8 
0.4 
0.5 
0.5 
0.2 
1.4 
1.2 
0.6 
0.1 
17.7 
2.4 
/ -
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
-
S 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
S 
S 
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^ Tabel 8.3 Correlatie-matrix van de klachten van de symptomencomplexen I t/m IV op het meetmoment 2 bij de patiënten van de onder-
0 0
 zoeksgroep (n=90). (Voor afkortingen: zie Lcgcndum I; *p < 0.05, geen vermelding ρ > 0.05; associatie-maat volgens Kendall-Tau-b). 
HP2 DH2 J J P 2 GS2 VS2 VN2 DA2 SA2 PB2 SK2 MH2 TS2 BH2 HK2 AP2 NP2 EP2 PA2 AH2 
I HP2 1.0 
DH2 0.32* 1.0 
GP2 0.68* 0.25* 1.0 
GS2 0.19* 0.54* 0.22* 1.0 
VS2 _ 0.41* 0.48* 0.30* 0.40* 1.0 
II VN2 0.36* 0.56* 0.38* 0.45* 0.40* 0.1 
DA2 0.34* 0.37* 0.19 0.37* 0.29* 0.30* 1.0 
SA2 0.21* 0.35* 0.16 0.38* 0.47* 0.34* 0.32* 1.0 
PB2 0.05 0.19 -0.02 0.27* 0.13 0.15 0.40* 0.34* 1.0 
III SK2 0.35* 0.21* 0.31* 0.29* 0.40* 0.19* 0.24* 0.24* 0.15 1.0 
MH2 0.34* 0.20* 0.28* 0.21* 0.31* 0.26* -0.07 0.15 -0.03 0.49* 1.0 
TS2 0.17 0.25* 0.15 0.31* 0.30* 0.26* 0.17 0.35* 0.16 0.26* 0.20* 1.0 
BH2 0.31* 0.24* 0.26* 0.24* 0.34* 0.29* 0.17 0.38* 0.14 0.30* 0.34* 0.47* 1.0 
HK2 0.27* 0.29* 0.24* 0.40* 0.38* 0.30* 0.34* 0.56* 0.31* 0.34* 0.24* 0.48* 0.69* 1.0 
AP2 0.18 0.28* 0.09 0.38* 0.28* 0.19 0.55* 0.49* 0.45^ 0.33* 0.16 0.31* 0.25* 0.45* 1.0 
IV NP2 0.51* 0.25* 0.48* 0.03 0.36* 0.27* 0.18 0.21* -0.04 0.30* 0.26* 0.11 0.17 0.18 0.18 1.0 
EP2 0.31* 0.25* 0.34* 0.21* 0.38* 0.23* 0 07 0.38* 0.19 0.27* 0.24* 0.20* 0.30* 0.30* 0.19* 0 40* 1.0 
PA2 0.27* 0.23* 0.24* 0.17 0.29* 0.24* 0.12 0.22* 0.17 0.31* 0.22* 0.14 0.31* 0.32* 0.18 0.29* 0.48* 1.0 
AH2 0.18 0.19 0.13 0.32* 0.23* 0.09 0.31* 0.24* 0.37* 0.21* 0.10 0.19 0.09 0.21* 0.43* 0.12 0.24* 0.09 1.0 
Vili.2.1.3 SYMTOMENCOMPLEX πι 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex III 
bedraagt 20.7% van het totale aantal te scoren punten (448/2160) (TabelS.l). Op het 
meetmoment 1 bedroeg dit percentage 27% (538/2160). Tussen de meetmomenten 1 
en 2 is een significante verlaging van de frequentie van voorkomen van de klachten 
opgetreden (Tabel 8.2). Er is op meetmoment 2 een verband tot een stevig verband 
tussen de frequentie van voorkomen van de klachten (тЬ varieert tussen 0.20 en 
0.69); er is geen verband tussen de frequentie van voorkomen van de klachten 
'aérophagie' en 'misselijkheid' (Tabel 8.3). 
VIII.2.1.4 SYMPTOMENCOMPLEX iv 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex IV 
bedraagt 39.5% van het totale te scoren aantal punten (569/1440) (Tabel 8.1). Op het 
meetmoment 1 bedroeg dit percentage 53.5% (771/1440). Tussen de meetmomenten 
1 en 2 is een significante verlaging van de frequentie van voorkomen van de klachten 
opgetreden (Tabel 8.2). Er is op meetmoment 2 een verband tussen de frequentie 
van voorkomen van de klachten (тЬ varieert tussen 0.24 en 0.48); er is geen verband 
tussen de frequentie van voorkomen van de klachten 'antalgische houding CWK' en 
'nekpijn' en van de klachten 'antalgische houding CWK' en 'paraesthesieën arm(en)' 
(Tabel 8.3). 
VIII.2.1.5 VERBANDEN TUSSEN DE FREQUENTIE VAN VOORKOMEN VAN DE 
KLACHTEN VAN DE SYMPTOMENCOMPLEXENI T/M IV OP MEETMOMENT 2 
Tabel 8.3 laat een correlatie-matrix zien van de verbanden tussen de frequentie 
van voorkomen van de klachten van de symptomencomplexen I t/m IV op meetmo-
ment 2. Voor gebruikte afkortingen zie Legendum I. Indien geen vermelding geldt ρ 
> 0.05; * betekent ρ < 0.05. Uit Tabel 8.3 blijkt: 
- een verband tot een stevig verband met enkele uitzonderingen tussen de frequen­
tie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex I en die van het 
symptomencomplex //(indien verband, varieert тЬ tussen 0.21 en 0.56), 
- een verband met enkele uitzonderingen tussen de frequentie van voorkomen van 
de klachten van het symptomencomplex I en die van het symptomencomplex III 
(indien verband, varieert tb tussen 0.20 en 0.40), 
- een verband tot een stevig verband met uitzonderingen tussen de frequentie van 
voorkomen van de klachten van het symptomencomplex I en die van het sympto­
mencomplex IV (indien verband, varieert tb tussen 0.21 en 0.51), 
- een verband tot een stevig verband met uitzonderingen tussen de frequentie van 
voorkomen van de klachten van het symptomencomplex II en die van het sympto­
mencomplex III (indien verband, varieert тЬ tussen 0.24 en 0.56), 
- een verband met uitzonderingen tussen de frequentie van voorkomen van de 
klachten van het symptomencomplex II en die van het symptomencomplex IV (in­
dien verband, varieert тЬ tussen 0.21 en 0.38), 
- een verband met uitzonderingen tussen de frequentie van voorkomen van de 
klachten van het symptomencomplex III en die van het symptomencomplex IV 
(indien verband, varieert tb tussen 0.21 en 0.30). 
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Tabel 8.4 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) 
over de 'pijnpunten' volgens de VAS (0 t/m 100) op meetmoment2: tevens het gemiddelde van 
het aantal pijnpunten ± SD. 
PIJN-2 
8 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
18 
19 
22 
23 
24 
25 
26 
28 
29 
31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 
39 
41 
42 
43 
45 
48 
51 
53 
58 
63 
65 
67 
68 
78 
η 
5 
2 
2 
1 
1 
7 
8 
5 
3 
2 
1 
1 
1 
4 
1 
2 
1 
1 
1 
1 
2 
4 
3 
6 
1 
1 
1 
2 
2 
2 
1 
5 
3 
1 
1 
2 
2 
1 
% 
5.6 
2.2 
2.2 
1.1 
1.1 
7.8 
8.9 
5.6 
3.3 
2.2 
1.1 
1.1 
1.1 
4.4 
1.1 
2.2 
1.1 
1.1 
1.1 
1.1 
2.2 
4.4 
3.3 
6.7 
1.1 
1.1 
1.1 
2.2 
2.2 
2.2 
1.1 
5.6 
3.3 
1.1 
1.1 
2.2 
2.2 
1.1 
cum. % 
5.6 
7.8 
10.0 
11.1 
12.2 
20.0 
28.9 
34.4 
37.8 
40.0 
41.1 
42.2 
43.3 
47.8 
48.9 
51.1 
52.2 
53.3 
54.4 
55.6 
57.8 
62.2 
65.6 
72.2 
73.3 
74.4 
75.6 
77.8 
80.0 
82.2 
83.3 
88.9 
92.2 
93.3 
94.4 
96.7 
98.9 
100.0 
gemiddelde pijnscore: 31.6 ± 17.4 
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Vili.2.2 M E T BETREKKING TOT DE EFFECT-VARIABELE TUN' OP MEETMOMENT 2 
Tabel 8.4 geeft een overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de on-
derzoeksgroep (n=90) over de 'pijnpunten' van 8 t/m 78 volgens de VAS (0 t/m 100 
punten) op meetmoment 2. 
Het gemiddelde aantal gescoorde 'pijnpunten' op meetmoment 2 bedraagt 31.6 
+ 17.4 punten. 
Er is een significante afname van de pijnintensiteit tussen de meetmomenten 1 en 
2 (Tabel 8.2). 
Er bestaat op meetmoment 2: 
- een verband tot een stevig verband tussen de intensiteit van de pijn en de frequen-
tie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex I (xb varieert tus-
sen 0.33 en 0.58) (Tabel 8.5), 
- een verband tussen de intensiteit van de pijn en de frequentie van voorkomen van 
de klachten van het symptomencomplex 11 (indien verband, varieert xb tussen 
0.21 en 0.42) (Tabel 8.5), 
- een verband tussen de intensiteit van de pijn en de frequentie van voorkomen van 
de klachten van het symptomencomplex III (xb varieert tussen 0.22 en 0.34) (Ta-
bel 8.5), 
- een verband tussen de intensiteit van de pijn en de frequentie van voorkomen van 
de klachten van het symptomencomplex IV (xb varieert tussen 0.21 en 0.47) (Ta-
bel 8.5). 
VIII.2.3 M E T BETREKKING TOT DE EFFECT-VARIABELE 'ADL' OP MEETMOMENT 2 
Tabel 8.6 geeft een overzicht van de verdeling van de patiënten van de onder-
zoeksgroep (n=90) over de klassen 1 t/m 5 van de ADL-schaal op meetmoment 2. 
Het gemiddelde aantal gescoorde 'ADL-punten' op meetmoment 2 bedraagt 3.3 + 
0.9 punten. 
Er is een significante toename van de mate van uitvoering van de ADL tussen de 
meetmomenten 1 en 2 (Tabel 8.2). 
Er bestaat op het meetmoment 2: 
- een verband tot een stevig verband tussen de mate van uitvoering van ADL en de 
frequentie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex I (xb va-
rieert tussen 0.34 en 0.61) (Tabel 8.5), 
- een verband tussen de mate van uitvoering van ADL en de frequentie van voor-
komen van de klachten van het symptomencomplex II (indien verband, varieert 
xb tussen 0.28 en 0.46) (Tabel 8.5), 
- een verband tussen de mate van uitvoering van ADL en de frequentie van voor-
komen van de klachten van het symptomencomplex III (xb varieert tussen 0.23 en 
0.39) (Tabel 8.5), 
- een verband tot een stevig verband tussen de mate van uitvoering van ADL en de 
frequentie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex IV (xb va-
rieert tussen 0.27 en 0.52) (Tabel 8.5). 
Er bestaat op meetmoment 2 een stevig verband tussen de mate van uitvoering 
van ADL en de intensiteit van de pijn (x =0.60) (Tabel 8.5). 
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Tabel 8 6 Overzicht van de verdeling van de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) per 
klasse (1 t/m 5) van de 5-klasseschaal voor ADL op meetmoment 2 
5-klassenschaal 
ADL 
1 
2 
3 
4 
5 
η 
18 
31 
30 
11 
% 
20 0 
34 4 
33 3 
12 2 
cum % 
20 0 
54 4 
87 8 
100 0 
VIH 2 4 VERBANDEN TUSSEN DE SEXE, DE LEEFTIJD, DE DUUR VAN DE KLACHTEN 
EN DE EFFECT-VARI ABELEN 'KLACHTEN', 'PIJN' EN 'ADL' OP MFFTMOMENT 2 
Er is geen verband tussen enerzijds de sexe en anderzijds de effect-variabelen 
'klachten', 'pijn' en 'ADL' 
Er is geen verband tussen enerzijds de leeftijd en anderzijds de effect-variabelen 
'klachten', 'pijn' en 'ADL' 
Er is op meetmoment 2 geen verband tot een verband tussen de duur van de klach­
ten en de frequentie van voorkomen van de klachten van de symptomencomplexen I 
tlm IV (indien verband, varieert -rb tussen 0 23 en 0 36) (Tabel 8 5), een verband tus­
sen enerzijds de duur van de klachten en anderzijds de pijmntensiteit en de mate van 
uitvoering van ADL (тЬ = 0 29 resp 0 25) (Tabel 8 5) 
VIII 3 MEETMOMENT 3 (NA 13 WEKEN) 
Op meetmoment 3 zijn de effect-vanabclcn 'klachten', 'pijn' en ADL' gemeten 
De toe- en/of afname van deze effect-vanabelen tussen de meetmomenten 2 en 3 en 
tussen de meetmomenten 1 en 3 zijn getoetst De evenwichtstests en de cervicale 
provocatietests zijn herhaald, alsmede het palpatoire onderzoek met betrekking tot 
de spannmgs- en verschuifbaarheidsverandenngen van de huid en de drukpijnlijk-
heid van de myofasciale 'tngger-points' en de huidzenuwen van het hoofd-, hals-, 
nek-, schouder- en bovenste rompgebied De toe- en/of afname van deze effect-va­
riabelen tussen de meetmomenten 1 en 3 zijn getoetst 
De verbanden tussen de effect-variabelen 'klachten' 'pijn' en 'ADL' op het meet­
moment 3 zijn aangegeven 
Het behandelresultaat en het verloop van de behandeling is door de patient 
beoordeeld 
VIII 3 1 MET BETREKKING TOT DE EFFECT VARIABELE KLACHTEN'OP 
MEETMOMENT 3 
De klachten zijn gerangschikt per symptomencomplex I t/m IV Het aantal ge­
scoorde punten en de gemiddelde score + SD per klacht zijn weergegeven in Tabel 
8 7 
213 
De gemiddelde score van de klachten van de mannelijke patiënten (n=30) van de 
onderzoeksgroep bedroeg 12.7 ±15.9 punten; van de vrouwelijke patiënten (n=60) 
10.8 ±9.8 punten. 
Tabel 8 7 Overzicht van het aantal gescoorde punten en de gemiddelde score +SD per klacht 
(0 t/m 4) van de symptomencomplcxcn I t/m IV door de patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) op meetmoment 3, tevens de totale en gemiddelde score per symptomencomplex 
Symptomencomplex 
I hoofdpijn 
duizeligheid 
aangezichtspijn 
gehoorstoornissen 
visusbtoornisscn 
TOTAAL 
II valneiging 
syncopische aanvallen 
'drop-attacks' 
paraesthesieen been/benen 
TOTAAL 
III slikklachten 
misselijkheid 
transpireren 
benauwdheid 
hartkloppingen 
aérophagie 
TOTAAL 
IV nekpijn 
pijn-schouder/arm 
paraesthesieen arm(en) 
antalgische houding CWK 
TOTAAL 
Somscore 
123 
112 
72 
49 
63 
419 
41 
15 
9 
9 
74 
73 
65 
30 
39 
35 
15 
257 
125 
95 
47 
12 
279 
Gem score 
14 
1 2 
0 8 
0 5 
0 7 
4 7 
0 5 
0.2 
0 1 
0 1 
0 8 
0 8 
0.7 
0 3 
0 4 
0 4 
0 2 
2 9 
1 4 
1 1 
0 5 
0 1 
3 1 
SD 
1 3 
1 3 
1 1 
1 0 
1 0 
0 7 
0 5 
0 4 
0 4 
10 
0 9 
0 7 
0 8 
0 7 
0 5 
1 3 
1.2 
10 
0 5 
Vili.3.1.1 SYMPTOMENCOMPLEX ι 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex I 
bedraagt 23.3% van het totale aantal te scoren punten (419/1800) (Tabel 8 7). Op de 
meetmomenten 1 en 2 bedroegen deze percentages 52% resp. 40.4%. Tussen de 
meetmomenten 2 en 3 is een significante verlaging van de frequentie van voorkomen 
van de klachten opgetreden; tussen de meetmomenten 1 en 3 is de frequentie van 
voorkomen van de klachten significant verlaagd (Tabel 8.2). Er is een verband tot 
een stevig verband tussen de frequentie van voorkomen van de klachten op meetmo­
ment 3 (тЬ varieert tussen 0.44 en 0.75) (Tabel 8.8). 
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Tabel 8.8 Correlatie-matrix van de klachten van de symptomencomplexen I t/m IV op het meetmoment 3 bij de patiënten van de onder-
zoeksgroep (n=90). (Voor afkortingen: zie Legendum I; *p< 0.05, geen vermelding *p > 0.05; associatie-maat volgens Kendall-Tau-
b). 
AH3 
I HP3 
DH3 
GP3 
GS3 
VS3 
II VN3 
DA3 
SA3 
PB3 
III SK3 
MH3 
TS3 
BH3 
HK3 
j \ P 3 
IV NP3 
EP3 
PA2 
AH3 
HP3 
1.0 
0.67* 
0.75* 
0.53* 
0.51* 
0.59* 
0.30* 
0.46* 
_ 0 . 2 1 ^ 
0.55* 
0.51* 
0.45* 
0.44* 
0.45* 
_ 0 . 2 9 1 
0.89* 
0.69* 
0.49* 
0.28* 
DH3 
1.0 
0.57* 
0.65* 
0.50* 
0.68* 
0.33* 
0.41* 
0.31* 
0.48* 
0.45* 
0.46* 
0.39* 
0.47* 
0.35* 
0.61* 
0.56* 
0.45* 
0.26* 
GP3 
1.0 
0.44* 
0.48* 
0.56* 
0.27* 
0.42* 
0.14 
0.52* 
0.49* 
0.50* 
0.41* 
0.43* 
0.28* 
0.73* 
0.64* 
0.41* 
0.32* 
GS3 
1.0 
0.45* 
0.63* 
0.30* 
0.40* 
0.16 
0.35* 
0.31* 
0.44* 
0.42* 
0.50* 
0.37* 
0.49* 
0.48* 
0.42* 
0.29* 
VS3 
1.0 
0.46* 
0.35* 
0.54* 
028* 
0.42* 
0.39* 
0.38* 
0.40* 
0.42* 
0.40* 
0.50* 
0.51* 
0.42* 
0.34* 
VN3 
1.0 
0.38* 
0.40* 
JD·26! 
0.50* 
0.50* 
0.47* 
0.47* 
0.54* 
_0·291 
0.52* 
0.49* 
0.45* 
0.33* 
DA3 
1.0 
0.45* 
0.60* 
0.29* 
0.22* 
0.22* 
0.29* 
0.44* 
0.50* 
0.30* 
0.37* 
0.29* 
0.30* 
SA3 
1.0 
0.41* 
0.38* 
0.31* 
0.25* 
0.39* 
0.53* 
0.41* 
0.45* 
0.47* 
0.44* 
0.44* 
РВЗ 
1.0 
0.29* 
0.14 
0.18 
0.19 
0.40* 
0.45* 
0.21* 
0.27* 
0.39* 
0.44* 
SK3 
1.0 
0.61* 
0.46* 
0.38* 
0.43* 
0.41* 
0.51* 
0.43* 
0.35* 
0.23* 
МНЗ 
1.0 
0.43* 
0.48*· 
0.45* 
0.37* 
0.47* 
0.40* 
0.37* 
0.24* 
J - S 3 _ 
1.0 
0.57* 
0.59* 
0.48^ 
0.45* 
0.47* 
0.38* 
0.24* 
ВНЗ 
1.0 
0.78* 
0.29^ 
0.42* 
0.47* 
0.46* 
0.18 
НКЗ 
1.0 
0.48* 
0.45* 
0.52* 
0.53* 
0.28* 
АРЗ 
1.0 
0.28* 
0.28* 
0.35* 
0.50* 
NP3 
1.0 
0.75* 
0.54* 
0.29* 
ЕРЗ РАЗ 
1.0 
0.59* 1.0 
0.25* 0.40* 1.0 
ю 
I—*• 
Vili.3.1.2 SYMPTOMENCOMPLEXII 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex II 
bedraagt 5.1% van het totale aantal te scoren punten (74/1440) (Tabel 8.7). Op de 
meetmomenten 1 en 2 bedroegen deze percentages 11.2% resp. 8.1%. De verlaging 
van de frequentie van voorkomen van de klachten 'valneiging' en 'syncopische aan-
vallen' tussen de meetmomenten 2 en 3 is significant en niet-signifícant voor de 
klachten 'drop-attacks' en 'paraesthesieën been/benen' (Tabel 8.2). Tussen de meet-
momenten 1 en 3 is de verlaging van de frequentie van voorkomen van de klachten 
'valneiging', 'syncopische aanvallen' en 'drop-attacks' significant en niet-significant 
voor de klacht 'paraesthesieën been/benen' (Tabel 8.2). Er is een verband tot een 
stevig verband tussen de frequentie van voorkomen van de klachten op meetmoment 
3 (tb varieert tussen 0.26 en 0.40) (Tabel 8.8). 
VIII.3.1.3 SYMPTOMENCOMPLEX ra 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex III 
bedraagt 11.9% van het totale aantal te scoren punten (257/2160). Deze percentages 
bedroegen op de meetmomenten 1 en 2 27% resp. 20.7%. Tussen de meetmomen-
ten 2 en 3 is de verlaging van de frequentie van voorkomen van de klachten van het 
symptomencomplex Ш significant met uitzondering van die van de klacht 'aéropha-
gie' (Tabel 8.2). Tussen de meetmomenten 1 en 3 is deze significante verlaging even-
eens waarneembaar met uitzondering van die van de klacht 'aërophagie' (Tabel 8.2). 
Er is een verband tot een stevig verband tussen de frequentie van voorkomen van de 
klachten op meetmoment 3 (tb varieert tussen 0.29 en 0.78) (Tabel 8.8). 
VIII.3.1.4 SYMPTOMENCOMPLEXiv 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex IV 
bedraagt 19.4% van het totale aantal te scoren punten (279/1440). Deze percentages 
bedroegen op de meetmomenten 1 en 2 53.5% resp. 39.5%. De verlaging van de fre-
quentie van voorkomen van de klachten tussen de meetmomenten 2 en 3 is signifi-
cant evenals die tussen de meetmomenten 1 en 3 (Tabel 8.2). Er is op meetmoment 
3 een verband tot een stevig verband tussen de frequentie van voorkomen van de 
klachten (xb varieert tussen 0.25 en 0.75) (Tabel 8.8). 
VIII .3.1.5 VERBANDEN TUSSEN DE FREQUENTIE VAN VOORKOMEN VAN DE 
KLACHTEN VAN DE SYMPTOMENCOMPLEXENI T/M IV OP MEETMOMENT 3 
Tabel 8.8 laat een correlatie-matrix zien van de verbanden tussen de frequentie 
van voorkomen van de klachten van de symptomencomplexen I t/m IV. Voor ge-
bruikte afkortingen zie legendum I. Indien geen vermelding geldt ρ > 0.05; '"bete­
kent ρ ^ 0 . 0 5 . 
Uit Tabel 8.8 blijkt: 
- een verband tot een stevig verband met enkele uitzonderingen tussen de frequen­
tie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex I en die van het 
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symptomencomplex H (indien verband, varieert тЬ tussen 0.21 en 0.68), 
- een verband tot een stevig verband tussen de frequentie van voorkomen van de 
klachten van het symptomencomplex I en die van het symptomencomplex Hl (tb 
varieert tussen 0.28 en 0.55), 
- een verband tot een stevig verband tussen de frequentie van voorkomen van de 
klachten van het symptomencomplex I en die van het symptomencomplex IV (tb 
varieert tussen 0.28 en 0.89), 
Tabel 8.9 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) 
over de 'pijnpunten' volgens de VAS (0 t/m 100) op meetmoment 3: tevens het gemiddelde van 
het aantal 'pijnpunten' ± SD. 
PIJN-3 
0 
5 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
25 
27 
28 
33 
36 
37 
42 
43 
44 
45 
49 
51 
53 
55 
56 
58 
59 
66 
% cum. % 
29 
3 
5 
1 
1 
2 
2 
1 
2 
8 
2 
2 
3 
2 
2 
2 
2 
1 
2 
2 
32.2 
3.3 
5.6 
1.1 
1.1 
2.2 
2.2 
1.1 
2.2 
8.9 
2.2 
2.2 
3.3 
2.2 
2.2 
2.2 
2.2 
1.1 
2.2 
2.2 
32.2 
35.6 
41.1 
42.2 
43.3 
45.6 
47.8 
48.9 
51.1 
60.0 
62.2 
64.4 
67.8 
70.0 
72.2 
74.4 
76.7 
77.8 
80.0 
82.2 
83.3 
84.4 
86.7 
87.8 
88.9 
90.0 
91.1 
92.2 
94.4 
95.6 
96.7 
97.8 
98.9 
100.0 
gemiddelde pijnscore: 16.9 ± 17.9 
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- een verband tot een stevig verband met enkele uitzonderingen tussen de frequen­
tie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex II en die van het 
symptomencomplex III (indien verband, varieert тЬ tussen 0.22 en 0.54), 
- een verband tot een stevig verband tussen de frequentie van voorkomen van de 
klachten van het symptomencomplex II en die van het symptomencomplex Г (тЬ 
varieert tussen 0.21 en 0.52), 
- een verband tot een stevig verband met een enkele uitzondering tussen de fre­
quentie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex III en die 
van het symptomencomplex IV (indien verband, varieert tb tussen 0.23 en 0.51). 
VIII.3.2.MET BETREKKING TOT DE EFFECT-VARIABELE 'PIJN' OP MEETMOMENT 3 
Tabel 8.9 geeft een overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de on-
derzoeksgroep (n=90) over de 'pijnpunten' van 0 t/m 66 volgens de VAS (0 t/m 100 
punten) op meetmoment 3. 
Het gemiddelde aantal gescoorde 'pijnpunten' op meetmoment 3 bedraagt 16.9 ± 
17.9 punten. Er is tussen de meetmomenten 2 en 3 een significante afname van de 
pijnintensiteit (Tabel 8.2). De afname van de pijnintensiteit tussen de meetmomen-
ten 1 en 3 is eveneens significant. 
Er bestaat op het meetmoment 3: 
- een stevig verband tussen de intensiteit van de pijn en de frequentie van voorko-
men van de klachten van het symptomencomplex I (xb varieert tussen 0.52 en 
0.80) (Tabel 8.5), 
- een verband tot een stevig verband tussen de intensiteit van de pijn en de frequen-
tie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex II (xb varieert tus-
sen 0.20 en 0.58) (Tabel 8.5), 
- een verband tussen de intensiteit van de pijn en de frequentie van voorkomen van 
de klachten van het symptomencomplex III (ib varieert tussen 0.28 en 0.49) (Ta-
bel 8.5), 
- een verband tot een stevig verband de intensiteit van de pijn en de frequentie van 
voorkomen van de klachten van het symptomencomplex IV (xb varieert tussen 
0.29 en 0.82) (Tabel 8.5). 
Tabel 8.10 Overzicht van de verdeling van de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) per 
klasse (1 t/m 5) van de 5-klasseschaal voor ADL op meetmoment 3. 
5-klassenschaal η % cum. % 
ADL 
28 
30 
14 
11 
7 
31.1 
33.3 
15.6 
12.2 
7.8 
31.1 
64.4 
80.0 
92.2 
100.0 
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Vili. 3.3 M E T BETREKKING TOT DE EFFECT- VARI ABELE 'ADL' OP MEETMOMENT З 
Tabel 8.10 geeft een overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de 
onderzoeksgroep (n=90) over de klassen 1 t/m 5 van de ADL-schaal op meetmo-
ment 3. Het gemiddelde aantal gescoorde 'ADL-punten' op meetmoment 3 be-
draagt 2.3 ±1.3 punten. 
Tussen de meetmomenten 2 en 3 is de toename van de mate van uitvoering van 
ADL significant (Tabel 8.2). De toename van de mate van uitvoering van ADL tus-
sen de meetmomenten 1 en 3 is eveneens significant (Tabel 8.2). 
Er bestaat op het meetmoment 3: 
- een stevig verband tussen de mate van uitvoering van ADL en de frequentie van 
voorkomen van de klachten van het symptomencomplex I (tb varieert tussen 0.53 
en 0.86) (Tabel 8.5), 
- een verband tot een stevig verband tussen de mate van uitvoering van Л DL en de 
frequentie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex II (tb va­
rieert tussen 0.25 en 0.63) (Tabel 8.5), 
- een verband tot een stevig verband tussen de mate van uitvoering van ADL en de 
frequentie van voorkomen van de klachten van hei symptomencomplex III (tb va­
rieert tussen 0.33 en 0.55) (Tabel 8.5), 
- een verband tot een stevig verband tussen de mate van uitvoering van ADL en de 
frequentie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex IV (tb va­
rieert tussen 0.28 en 0.81) (Tabel 8.5). 
Er bestaat op meetmoment 3 een stevig verband tussen de mate van ADL en de 
intensiteit van de pijn (xb =0.83) (Tabel 8.5). 
VIII.3.4 VERBANDEN TUSSEN DE SEXE, DE LEEFTIJD, DE DUUR VAN DE KLACHTEN 
EN DE EFFECT-VARIABELEN 'KLACHTEN', 'PIJN' EN 'ADL' OP ΜΕΕΤΜΟΜΕΝΤ3 
Er bestaat geen verband tussen enerzijds de sexe en anderzijds de effect-variabe­
len 'klachten', 'pijn' en 'ADL'. 
Er bestaat geen verband tussen enerzijds de leeftijd en anderzijds de effect-varia­
belen 'klachten', 'pijn' en 'ADL'. 
Er is op meetmoment 3 geen tot een verband tussen de duur van de klachten en de 
frequentie van voorkomen van de klachten van de symptomencomplexen I t/m IV 
(indien verband, tb varieert tussen 0.20 en 0.31) (Tabel 8.5) en een verband tussen 
enerzijds de duur van de klachten en anderzijds de pijnintensiteit en de mate van uit­
voering van ADL (tb = 0.24 resp. 0.23) (Tabel 8.5). 
VIII. 3.5 MET BETREKKING TOT DE EFFECT-VARIABELE 'EVENWICHT' OP 
MEETMOMENT 3 
VIII.3.5.1 DE GEMODIFICEERDE 'STA'-PROEF VOLGENS ROMBERG 
In Tabel 8.11 zijn de gegevens weergegeven van de verdeling van het aantal pa­
tiënten van de onderzoeksgroep over de evenwichtsklassen 1 t/m 7 op meet-
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Tabel 8.11 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) per cvcnwichtsklasse 1 t/m 7 volgens de gemodificeerde proef van Romberg op de 
meetmomenten 1 en 3. 
meetmoment 
evenwichtsklassen 
lt/m7 
η 
1 
% η 
3 
% 
1 
2 10 11.1 3 3.3 
3 38 42.2 14 15.6 
4 36 40.0 15 16.7 
5 6 6.7 10 11.1 
6 48 53.3 
7 
moment 3. Tussen de meetmomenten 1 en 3 is de toename van het evenwicht signifi­
cant. Er bestaat op meetmoment 3 een negatief verband tussen enerzijds het even­
wicht en anderzijds de frequentie van voorkomen van de klachten 'valneiging' 
("cb= -0.84) en 'duizeligheid' тЬ= -0.42). 
De weegschaal-proef is bij de 17 patiënten van de onderzoeksgroep herhaald op 
meetmoment 3. Bij 13 patiënten (76.5%) was het belastingsverschil < 4 kg; bij 4 pa-
tiënten (23.5%) > 4 kg (bij 3 patiënten [17.7%] ten nadele van het rechterbeen, bij 
1 patiënt [5.8%] ten nadele van het linkerbeen). Het aantal patiënten met een belas-
tingsverschil < 4 kg is ten opzichte van meetmoment 1 toegenomen. 
VIII.3.5.2 DE'STAPPEN-OP-DE-PLAATS'-PROEFVOLGENSUNTERBERGER 
Bij 83 patiënten (92.2%) werd de 'stappen-op-de-plaats'-proef op meetmoment 3 
negatief beoordeeld (draaiing < 45°); bij 7 patiënten (7.8%) positief (draaiing > 
45°). Drie patiënten (3.3%) draaiden linksom en 4 patiënten (4.5%) rechtsom. Het 
percentage van het aantal negatief beoordeelde 'stappen-op-de-plaats'-proeven is 
toegenomen van 86.7% op meetmoment 1 tot 92.2% op meetmoment 3. 
VIII.3.5.3 DE 'STER-LOOP'-PROEF VOLGENS BABINSKI EN WEILL 
Bij de 86 patiënten (95.6%) werd de 'ster-loop'-proef op meetmoment 3 negatief 
beoordeeld; bij 4 patiënten (4.4%) positief. Door 3 van de 4 patiënten werd een 
'linkse' sterfiguur gelopen; door 1 van de 4 patiënten een 'rechtse' sterfiguur. Het 
percentage van het aantal negatief beoordeelde 'ster-loop'-proeven is toegenomen 
van 91.1% op meetmoment 1 tot 92.2% op meetmoment 3. 
VIII.3.5.4 DE'10-M-LOOP'-PROEF 
Bij 86 patiënten (95.6%) werd de '10-m-loop'-proef negatief beoordeeld; bij 4 pa-
tiënten (4.4%) positief. Het percentage van het aantal negatief beoordeelde '10-m-
loop'-proeven is toegenomen van 88.9% op meetmoment 1 tot 95.6% op meetmo-
ment 3. 
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Vili. 3.5.5 D E ORAAI ' -PROEF 
Bij 87 patiënten (96.7%) werd de draaiproef negatief beoordeeld; bij 3 patiënten 
(3.3%) positief. Het percentage van het aantal negatief beoordeelde 'draai'-proeven 
is toegenomen van 91.1% op meetmoment 1 tot 96.7% op meetmoment 3. 
VIII .3.6 M E T BETREKKING TOT DE EFFECT-VARIABELE 'CERVICALE PROVOCATIE' 
OP MEETMOMENT 3 
VIII.3.6.1 PROVOCATIE VAN HERKENBARE KLACHTEN DOOR BEWEGINGEN VAN 
D E C E R V I C A L E W E R V E L K O L O M 
In Tabel 8.12 is de verdeling weergegeven van het aantal patiënten van de onder-
zoeksgroep met betrekking tot de negatief of positief beoordeelde cervicale provo-
catietests volgens de Kleyn en Nieuwenhuyse op meetmoment 3. 
Tabel 8.12 Overzicht van het aantal negatief en positief beoordeelde cervicale provocatietests 
volgens De Kleyn en Nieuwenhuyse op de meetmomenten 1 en 3; tevens de toe- of afname van 
het aantal negatief of positief beoordeelde cervicale provocatietests tussen de meetmomenten 
1 en 3 volgens de rangtekentoets (+ = toename, - = afname, S = significant ρ < 0.05, NS = 
niet-significant ρ > 0.05; indien geen vermelding, geen verandering tussen de meetmomenten 
ІепЗ). 
meetmomenten 
beoordeling 
bewegingen cwk 
•flexie 
• extensie 
• lateroflexieli. 
•lateroflexiere. 
•rotatie li. 
•rotatie re. 
•flexie-rotatie li. 
•flexie-rotatie re. 
• extensie-rotatie li. 
• extensie-rotatie re. 
•flexie-rotatie li.-
lateroflexiere. 
•flexie-rotatie re.-
lateroflexieli. 
•extensie-rotatie li.-
lateroflexieli. 
• extensie-rotatie re.-
lateroflexie re. 
1 
negatief 
η 
90 
57 
90 
90 
58 
37 
87 
81 
53 
29 
86 
80 
52 
31 
% 
100.0 
63.3 
100.0 
100.0 
64.4 
41.1 
96.7 
90.0 
58.9 
32.2 
95.6 
88.9 
57.8 
34.4 
positief 
η 
33 
32 
53 
3 
9 
37 
61 
4 
10 
38 
59 
% 
36.7 
35.6 
58.9 
3.3 
10.0 
41.1 
67.8 
4.4 
11.1 
42.2 
65.6 
3 
negatief 
η 
90 
73 
90 
90 
78 
73 
90 
90 
71 
64 
90 
90 
66 
63 
% 
100.0 
81.1 
100.0 
100.0 
86.7 
81.1 
100.0 
100.0 
78.9 
71.1 
100.0 
100.0 
73.3 
70.0 
positief 
η 
17 
12 
17 
19 
26 
24 
27 
% 
18.9 
13.3 
18.9 
21.1 
28.9 
26.7 
30.0 
+/-
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
1-3 
S/NS 
S 
s 
s 
NS 
s 
s 
s 
NS 
S 
s 
s 
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Het aantal negatief beoordeelde cervicale provocatietests is tussen de meetmo-
menten 1 en 3 significant toegenomen bij de volgende bewegingen van de cervicale 
wervelkolom (Tabel 8.12): 
- extensie, 
- rotatie links, 
- rotatie rechts, 
- flexie/rotatie rechts, 
- extensie/rotatie links, 
- extensie/rotatie rechts, 
- flexie/rotatie rechts/Iateroflexie links, 
- extensie/rotatie links/lateroflexie links, 
- extensie/rotatie rechts/Iateroflexie rechts. 
Er is een niet-significante toename van het aantal negatief beoordeelde cervicale 
provokatietests bij flexie/rotatie links en bij flexie /rotatie links/lateroflexie rechts. 
Tussen de meetmomenten 1 en 3 zijn geen veranderingen opgetreden bij flexie, late-
roflexie links en lateroflexie rechts. 
Er is op meetmoment 3 een verband tot een stevig verband tussen het aantal nega-
tief beoordeelde cervicale provocatietests en de frequentie van voorkomen van de 
klacht 'duizeligheid' (xb varieert tussen 0.43 en 0.58). 
Er is geen significant verschil in de latentietijd voor de provocatie van de herken-
bare klachten tussen de meetmomenten 1 en 3 ; dit geldt ook voor de hersteltijd na de 
provocatie van de klachten. Er is ook geen significant verschil in de aard van de ge-
provoceerde klachten tussen de meetmomenten 1 en 3. 
VIII.3.6.2 DE CERVICAAL GESTIMULEERDE POSITIE-NYSTAGMUS 
Bij 74 patiënten (82.2%) werd op meetmoment 3 geen cervicaal gestimuleerde 
positie-nystagmus waargenomen; bij 16 patiënten (17.8%) wel. De cervicaal gesti-
muleerde positie-nystagmus trad bij 7 van de 16 patiënten op in rotatie-stand links 
van de cervicale wervelkolom; bij 9 van de 16 patiënten in rotatie-stand rechts. Op 
grond van de karakteristieken werd de opgewekte nystagmus geïnterpreteerd als 
een cervicaal gestimuleerde positie-nystagmus van vasculaire oorsprong. Het per-
centage van het aantal, op nystagmus negatief beoordeelde oogbewegingen bij de 
patiënten van de onderzoeksgroep is toegenomen van 57.8% op meetmoment 1 tot 
82.2% op meetmoment 3. 
VIII.3.7 MET BETREKKING TOT DE EFFECT-VARIABELE 'WEEFSELSPECIFIEKE 
VERANDERINGEN EN STOORNISSEN' OP MEETMOMENT 3 
VIII.3.7.1 MET BETREKKING TOT DE HUID 
In Tabel 8.13 zijn de gegevens weergegeven van de verdeling van het aantal pa-
tiënten van de onderzoeksgroep over de klassen 1 t/m 4 voor de huidspecifieke span-
nings- en verschuifbaarheidsveranderingen op de meetmomenten 1 en 3. De afname 
van de spanning en de toename van de verschuifbaarheid van de huid tussen de meet-
momenten 1 en 3 is significant. Er is op meetmoment 3 een verband tot een stevig 
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Tabel 8.13 Overzicht de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) 
over de klassen (1 t/m 4) van de 4-klasseschaal voor huidspecifieke spannings- en verschuif-
baarheidsveranderingen op de meetmomenten 1 en 3. 
meetmoment 
huidspecifieke spannings-
en verschuifbaarheids-
veranderingen 
1 
2 
3 
4 
η 
4 
18 
49 
19 
1 
% 
4.4 
20.0 
54.4 
21.1 
η 
48 
18 
19 
5 
3 
% 
53.3 
20.0 
21.1 
5.6 
verband tussen enerzijds de spanning en de verschuifbaarheid van de huid en ander­
zijds de frequentie van voorkomen van de klachten van het vegetatieve symptomen-
complex (tb varieert tussen 0.31 en 0.50). 
VIII.3.7.2 M E T BETREKKING TOT DE DWARSGESTREEPTE MUSCULATUUR 
In Tabel 8.14 zijn de gegevens weergegeven van de verdeling van het aantal pa­
tiënten van de onderzoeksgroep over de klassen 1 t/m 5 voor drukpijnlijkheid van de 
myofasciale 'trigger-points' op de meetmomenten 1 en 3. De afname van de druk-
pijnlijkheid van de myofasciale 'trigger-points' tussen de meetmomenten 1 en 3 is sig-
nificant voor de zes onderzochte spieren in het hoofd-, hals-, nek-, schouder- en bo-
venste rompgebied (Tabel 8.14). Er is op meetmoment 3 een verband tot een stevig 
verband tussen enerzijds de drukpijnlijkheid van de myofasciale 'trigger-points' van 
de m. rectus capitis posterior major links en rechts, de m. splenitis capitis links en 
rechts en de m. sternocleidomastoideus links en rechts en anderzijds de frequentie van 
voorkomen van de klacht 'nekpijn' (tb varieert tussen 0.29 en 0.54) ; een verband tot 
een stevig verband tussen de drukpijnlijkheid van de myofasciale 'trigger-points' van 
de m. masseter links resp. rechts en de frequentie van voorkomen van de klacht 'ge-
zichtspijn' (ib = 0.49 resp. 0.51) en een verband tot een stevig verband tussen de 
drukpijnlijkheid van de myofasciale 'trigger-points' van de m. trapezius links en 
rechts en de m. pectoralis major links en rechts en de frequentie van voorkomen van 
de klacht 'schouder-/armpijn' (тЬ varieert tussen 0.49 en 0.55). 
VIII.3.7.3 M E T BETREKKING TOT DE HUIDZENUWEN 
In Tabel 8.15 zijn de gegevens weergegeven van de verdeling van het aantal pa­
tiënten van de onderzoeksgroep over de klassen 1 t/m 5 voor drukpijnlijkheid van de 
huidzenuwen op de meetmomenten 1 en 3. 
De afname van de drukpijnlijkheid van de huidzenuwen tussen de meetmomen-
ten 1 en 3 is significant voor de vijf onderzochte huidzenuwen in het hoofd-, hals- en 
nekgebied (Tabel 8.15). Er is op meetmoment 3 een verband tussen de drukpijnlijk-
heid van de n. supra-orbitalis en de n. infra-orbitalis en de frequentie van voorkomen 
van de klacht 'gezichtspijn' (tb varieert tussen 0.45 en 0.47), een verband tussen de 
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Ν) Tabel 8.14 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) over de 5-klassen (1 t/m 5) voor druk-
-&. pijnlijkheid van de myofasciale 'trigger-points' op de meetmomenten 1 en 3; tevens de toe- of afname van de drukpijnlijkheid van de 
myofasciale 'trigger-points' tussen de meetmomenten 1 en 3 volgens de rangtekentoets ( + = t o e n a m e , — = afname, S = significant ρ < 
0.05, NS = niet-significant ρ > 0.05). 
5-klasseschaal voor 
drukpijnlijkheid van 
MTP(ll/m5) 
meetmomenten 
m. rectus capitis 
posterior major 
m splenius capitis 
m. sternocleido-
m. mastoideus 
masseter 
trapezius 
m. pectoralis major 
H 
re. 
li. 
re. 
li. 
re. 
li. 
re. 
li. 
re. 
h. 
re. 
η 
65 
50 
65 
51 
69 
61 
64 
52 
15 
12 
61 
44 
1 
% 
72 2 
55.6 
72.2 
56 7 
76.7 
67.8 
71.1 
57.8 
16.7 
13.3 
67.8 
48.9 
1 
η 
78 
68 
80 
69 
80 
78 
78 
72 
52 
44 
74 
76 
3 
% 
86.7 
75 6 
88.9 
76 7 
88.9 
86.7 
86.7 
80.0 
57.8 
48.9 
82.2 
84.4 
1 
η % 
9 10.0 
16 17.8 
14 15.6 
15 16.7 
11 12.2 
18 20.0 
16 17 8 
21 23.3 
37 41.1 
24 26.7 
19 21.1 
35 38 9 
2 
η 
9 
15 
6 
14 
7 
6 
7 
14 
21 
_28_ 
13 
10 
3 
% 
10.0 
16.7 
6.7 
15.6 
7.8 
6.7 
7.8 
15.6 
23.3 
31.1 
14.4 
11.1 
-
η 
16 
14 
11 
20 
9 
8 
9 
14 
15 
29 
10 
11 
1 
% 
17.8 
15.6 
11.2 
_22.2_ 
10.0 
8.9 
10.0 
15.6 
16.7 
32.2 
11 Ι 
12.2 
3 
η 
3 
4 
4 
6 
3 
4 
5 
3_ 
13 
14 
3 
3 
3 
% 
3.3 
4.4 
4.4 
6.7 
3.3 
4.4 
5.6 
3.3 
14.4 
15.6 
3.3 
3.3 
η 
10 
— 
23 
25 
1 
% 
11.1 
4.4 
1.1 
3 3 
1.1 
3.3 
25.6 
27.8 
» 
η 
3 
1 
2 
1 
4 
4 
3 
% 
3.3 
1 1 
2.2 
1.1 
4.4 
4.4 
5 
1 3 
η % η % 
1-3 
+ / - S/NS 
S 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
Tabel 8.15 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) over de 5-klassen (1 t/m 5) voor druk-
pijnlijkheid van de huidzenuwen op de meetmomenten 1 en 3; tevens de toe- of afname van de drukpijnlijkhcid van de huidzenuwen tus-
sen de meetmomenten 1 en 3 volgens de rangtekentoets (+ =toename, - = afname, S = significant ρ < 0.05, NS = niet-significant ρ 
>0.05). 
5-klasseschaal voor 
drukpijnlijkheidvan 
huidzenuwen 
meetmomenten 
n. supra-orbitalis 
n. infra-orbitalis 
n. occipitalis major 
n. transversus colli 
nn. supradaviculares 
li. 
re. 
li. 
re. 
li 
re. 
li. 
re. 
li. 
re. 
η 
64 
48 
75 
66 
63 
49 
68 
57 
68 
66 
1 
1 
% η 
71.1 79 
53 3 74 
83.3 82 
73.3 79 
70.0 79 
54.4 67 
75.6 80 
63.3 78 
75.6 79 
73 3 81 
3 
% 
87.7 
82.2 
91.1 
87.8 
87.8 
74 4 
88.9 
86.7 _ 
87.8 
900 
η 
13 
18 
14 
20 
17 
19 
17 
21 
19 
20 
1 
% 
14.4 
20.0 
15.6 
22.2_ 
18.9 
21 1 
18.9 
23.3 
21.1 
22.2 
2 
η 
6 
10 
8 
6 
10 
19 
8 
6 
8 
4 
3 
% 
6.7 
11.1 
8.9 
6.7 
l l . l 
21.1 
8.9 
6.7 
8.9 
4.4 
η 
12 
24 
1 
4 
10 
21 
5 
10 
3 
3 
1 
%_ 
13.3 
26.7 
1.1 
4.4 
11.1 
23.3 
5.6 
11.1 
3.3 
3.3 
3 
η 
5 
6 
5 
1 
3 
2 
4 
3 
4 
3 
% 
5.6 
6.7 
5.6 
1.1 
3.3 
2.2 
4.4 
3.3 
4.4 
η 
1 
1 
2 
1 
1 
% 
1.1 
— 
1.1 
2.2 
1.1 
4 
η 
1 
2 
1 
3 
% 
1.1 
2.2 
1.1 
5 
1 3 
η % η __% 
1-3 
+ / - S/NS 
S 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
s 
drukpijniijkheid van de п. occipitalis major en de п. transversus colli en de frequentie 
van voorkomen van de klacht 'nekpijn' (тЬ varieert tussen 0.35 en 0.48) en een ver­
band tussen de drukpijniijkheid van de nn. supraclaviculares en de frequentie van 
voorkomen van de klacht 'schouder-larmpijn' (tb = 0.39). 
VIII.3.8 BEHANDELRESULTATEN OP MEETMOMENT З 
De patiënt had de keuze uit 4 mogelijkheden voor de beoordeling van het behan-
delresultaat op meetmoment 3 (1: goed, 2: voldoende, 3: matig, 4: slecht). 
Tabel 8.16 geeft een overzicht van de verdeling van de patiënten van de onder-
zoeksgroep over de behandelresultaten 1 t/m 4 op meetmoment 3. 
Tabel 8.16 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) over de behandelresultaten 1 t/m 4 op meetmoment 3. 
behandelresultaat 
1 
2 
3 
4 
η 
41 
28 
15 
6 
% 
45.6 
31.1 
16.7 
6.7 
cum. % 
45.6 
76.7 
93.3 
100.0 
Naast de beoordeling van het behandelresultaat in 'goed', 'voldoende', 'matig' en 
'slecht' is de patiënt op meetmoment 3 ook gevraagd een oordeel te geven over het 
verloop van de behandeling in 'bevredigend' of Onbevredigend'. Achtenzestig pro-
cent van de patiënten gaf een bevredigend verloop aan van de behandeling; 32% een 
onbevredigend verloop. 
Er bestaat geen verband tussen enerzijds het behandelresultaat en anderzijds de 
sexe, de leeftijd en de duur van de klachten. 
Tabel 8.17 geeft een overzicht van de verbanden tussen enerzijds het behandelre-
sultaat en anderzijds de effect-variabelen 'klachten', 'pijn' en 'ADL' op meetmoment 
3. 
Er bestaat op meetmoment 3: 
- een verband tot een stevig verband tussen het behandelresultaat en de frequentie 
van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex I (ib varieert tussen 
0.46 en 0.72) (Tabel 8.17), 
- een verband tot een stevig verband met een enkele uitzondering tussen het behan-
delresultaat en de frequentie van voorkomen van de klachten van het symptomen-
complex //(indien verband, varieert rb tussen 0.30 en 0.55) (Tabel 8.17), 
- een verband tussen het behandelresultaat en de frequentie van voorkomen van de 
klachten van het symptomencomplex III (ib varieert tussen 0.20 en 0.47) (Tabel 
8.17), 
- een verband tot een stevig verband tussen het behandelresultaat en de frequentie 
van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex IV (rb varieert tus-
sen 0.31 en 0.73) (Tabel 8.17), 
- een stevig verband tussen het behandelresultaat en de pijnintensiteit (tb = 0.72) 
(Tabel 8.17), 
- een stevig verband tussen het behandelresultaat en de mate van uitvoering van 
ADL (Tb = 0.67) (Tabel 8.17). 
226 
Tabel 8.17 Overzicht van de verbanden tussen enerzijds het behandelresultaat en de beoorde­
ling en anderzijds de effectvariabelen 'klachten', 'pijn' en 'ADL' op de meetmomenten 3 en 4 
(voor afkortingen zie Legendum I; *p < 0.05, indien geen vermelding ρ > 0.05; associatie­
maat volgens Kendall-Tau-b). 
meetmomenten 
symptomen-
complexen 
I HP 
DH 
GP 
GS 
VS 
II VN 
SA 
DA 
PB 
III SK 
MH 
TS 
BH 
HK 
AP 
IV NP 
EP 
PA 
AH 
pijn 
ADL 
resultaat 
0.72* 
0.57* 
0.58* 
0.46* 
0.46* 
0.55* 
0.44* 
0.30* 
0.15 
0.45* 
0.41* 
0.47* 
0.43* 
0.41* 
0.20* 
0.73* 
0.61* 
0.58* 
0.31* 
0.72* 
0.67* 
3 
beoordeling 
0.62* 
0.54* 
0.60* 
0.46* 
0.34* 
0.47* 
0.36* 
0.20 
0.08 
0.39* 
0.39* 
0.51* 
0.37* 
0.38* 
0.26* 
0.63* 
0.57* 
0.61* 
0.30* 
0.61* 
0.59* 
resultaat 
0.78* 
0.68* 
0.68* 
0.58* 
0.58* 
0.61* 
0.46* 
0.30* 
0.09 
0.58* 
0.46* 
0.57* 
0.46* 
0.40* 
0.20* 
0.78* 
0.68* 
0.52* 
0.30* 
0.79* 
0.77* 
4 
beoordeling 
0.71* 
0.63* 
0.67* 
0.58* 
0.44* 
0.54* 
0.41* 
0.20 
0.05 
0.56* 
0.46* 
0.52* 
0.36* 
0.37* 
0.26* 
0.68* 
0.64* 
0.52* 
0.30* 
0.68* 
0.69* 
VIII.4 MEETMOMENT 4 (1/2 JAAR NA BEËINDIGING VAN DE 
BEHANDELING) 
Op meetmoment 4 zijn de effect-variabelen 'klachten', 'pijn' en 'ADL' gemeten. 
De patiënt heeft opnieuw het behandelresultaat aangegeven in 'goed', 'voldoende', 
'matig' en 'slecht' en het verloop van de behandeling beoordeeld in 'bevredigend' en 
'onbevredigend'. De toe- en/of afname van de effect-variabelen 'klachten', 'pijn' en 
'ADL' tussen de meetmomenten 3 en 4 én tussen de meetmomenten 1 en 4 zijn ge-
toetst. De verbanden tussen enerzijds de effect-variabele 'klachten' en anderzijds de 
duur van de klachten en de effect-variabelen 'pijn' en 'ADL' zijn aangegeven; 
evenzo de verbanden tussen enerzijds de effect-variabelen 'klachten', 'pijn' en 
'ADL' en anderzijds het behandelresultaat en de beoordeling over het verloop van 
de behandeling. 
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Vili.4.1 MET BETREKKING TOT DE EFFECT-VARIABELE 'KLACHTEN' OP MEETMO-
MENT 4 
De klachten zijn gerangschikt per symptomencomplex I t/m IV. Het aantal ge-
scoorde punten en de gemiddelde score ± SD per klacht zijn weergegeven in Tabel 
8.18. De gemiddelde score van de klachten van de mannelijke patiënten (=30) van 
de onderzoeksgroep bedraagt 13.9 ± 15.9 punten; van de vrouwelijke patiënten 
(n=60) 11.7 ±11.2 punten. 
Tabel 8.18 Overzicht van het aantal gescoorde punten en de gemiddelde score ±SD per klacht 
(0 t/m 4) van de symptomcncomplexen I t/m IV door de patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) op meetmoment 4; tevens de totale en gemiddelde score per symptomencomplex. 
III slikklachtcn 
misselijkheid 
transpireren 
benauwdheid 
hartkloppingen 
aérophagie 
Symptomencomplex Somscorc Gem. score SD 
I hoofdpijn 129 1.4 1.4 
duizeligheid 112 1.2 1.3 
aangezichtspijn 80 0.9 1.1 
gehoorstoornissen 57 0.6 0.9 
visusstoornissen 69 0.8 1.0 
TOTAAL 447 
II valneiging 48 
syncopische aanvallen 17 
'drop-attacks' 9 
paraesthesieën been/benen 7 
TOTAAL 81 0.9 
5.0 
0.5 
0.2 
0.1 
0.1 
0.8 
0.5 
0.4 
0.3 
75 
69 
39 
48 
44 
15 
0.8 
0.8 
0.4 
0.5 
0.5 
0.2 
1.0 
0.9 
0.8 
0.9 
0.8 
0.5 
TOTAAL 290 2.9 
IV nekpijn 130 1.4 1.3 
pijn-schoudcr/arm 105 1.2 1.2 
paraesthesieën arm(en) 51 0.6 0.9 
antalgische houding CWK 12 0.1 0.5 
TOTAAL 298 3.3 
VIII.4.1.1 SYMPTOMENCOMPLEX I 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex I 
bedraagt 24.8% van het totale aantal te scoren punten (447/1800). Op de meetmo-
menten 1, 2 en 3 bedroegen deze percentages 52%, 40.4% en 23.3%. Tussen de 
meetmomenten 3 en 4 is geen verandering opgetreden in de frequentie van voorko-
men van de klachten. Tussen de meetmomenten 1 en 4 is een significante verlaging 
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van de frequentie van voorkomen van de klachten (zie Tabel 8.2). Er is een verband 
tot een stevig verband tussen de frequentie van voorkomen van de klachten op meet­
moment 4 (тЬ varieert tussen 0.47 en 0.81) (Tabel 8.19). 
VIII.4.1.2 SYMPTOMENCOMPLEX II 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex II 
bedraagt 5.6% van het totale aantal te scoren punten (81/1440). Op de meetmomen­
ten 1, 2 en 3 bedroegen deze percentages 11.2%, 8.1% en 5.1%. Tussen de meetmo­
menten 3 en 4 is geen verandering in de frequentie van voorkomen van de klachten 
opgetreden. Tussen de meetmomenten 1 en 4 is een significante verlaging van de fre­
quentie van voorkomen van de klachten met uitzondering van de klacht 'paraesthe-
sieën been/benen' (Tabel 8.2). Er is een verband tot een stevig verband met een en-
kele uitzondering tussen de frequentie van voorkomen van de klachten op meetmo-
ment 4 (indien verband, varieert тЬ tussen 0.20 en 0.53) (Tabel 8.19). 
VIII. 4.1.3 SYMPTOMENCOMPLEX III 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex III 
bedraagt 13.4% van het totale aantal te scoren punten (290/2160). Op de meetmo­
menten 1, 2 en 3 bedroegen deze percentages 27%, 20.7% en 11.9%. Tussen de 
meetmomenten 3 en 4 is geen verandering opgetreden in de frequentie van voorko­
men van de klachten 'slikklachten', 'aërophagie' en 'misselijkheid' en een signifi-
cante verhoging van de frequentie van voorkomen van de klachten 'transpireren' en 
'benauwdheid'. Tussen de meetmomenten 1 en 4 is een significante verlaging van de 
frequentie van voorkomen van de klachten (Tabel 8.2). Er is een verband tot een ste-
vig verband tussen de frequentie van voorkomen van de klachten (xb varieert tussen 
0.20 en 0.71) (Tabel 8.19). 
VIII.4.1.4 SYMPTOMENCOMPLEX iv 
Het percentage van de somscore van de klachten van het symptomencomplex IV 
bedraagt 20.7% van het totale aantal te scoren punten (298/1440). Op de meetmo-
menten 1, 2 en 3 bedroegen deze percentages 53.5%, 39.5% en 19.4%. Tussen de 
meetmomenten 3 en 4 is geen verandering opgetreden in de frequentie van voorko-
men van de klachten van het symptomencomplex IV. Tussen de meetmomenten 1 en 
4 is een significante verlaging van de frequentie van voorkomen van de klachten (Ta-
bel 8.2). Er is een verband tot een stevig verband tussen de frequentie van voorko-
men van de klachten (tb varieert tussen 0.29 en 0.79) (Tabel 8.19). 
VIII.4.1.5 VERBANDEN TUSSEN DE FREQUENTIE VAN VOORKOMEN VAN DE 
KLACHTEN VAN DE SYMPTOMENCOMPLEXEN I T/M IV OP 
MEETMOMENT 4 
Tabel 8.19 laat een correlatie-matrix zien van de verbanden tussen de frequentie 
van voorkomen van de klachten van de symptomencomplexen I t/m IV op meetmo-
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У Tabel 8 19 Correlatie-matnx van de klachten van de symptomencomplexen I t/m IV op meetmoment 4 bij de patiënten van de onder-
0
 zoeksgroep (n=90) (Voor afkortingen zie Legendum I, *p < 0 05, geen vermelding *p > 0 05, associdtie-maat volgens Kendall-Tau-
b) 
I HP4 
DH4 
GP4 
GS4 
VS4 
II VN4 
DA4 
SA4 
PB4 
III SK4 
MH4 
TS4 
BH4 
HK4 
AP4 
IV NP4 
EP4 
PA4 
AH4 
HP4 
10 
0 67* 
0 81* 
0 63* 
0 52* 
0 59* 
0 27* 
0 43* 
0 04 
0 64* 
0 51* 
0 53* 
0 45* 
0 42* 
0 23* 
0 88* 
0 73* 
0 53* 
031* 
DH4 
1 0 
0 60* 
0 73* 
0 58* 
0 72* 
0 35* 
0 43* 
0 14 
0 57* 
0 48* 
0 50* 
0 44* 
0 50* 
0 27* 
0 62* 
0 64* 
0 42* 
0 28* 
GP4 
1 0 
0 56* 
0 47* 
0 59* 
0 28* 
0 42* 
0 02 
0 68* 
0 56* 
0 52* 
0 42* 
0 40* 
0 27* 
0 78* 
0 70* 
0 49* 
0 32* 
GS4 
1 0 
0 53* 
0 68* 
0 32* 
0 38* 
0 14 
0 54* 
0 37* 
0 49* 
0 50* 
0 54* 
0 28* 
0 55* 
0 57* 
0 43* 
0 29* 
VS4 
10 
0 54* 
0 33* 
0 55* 
0 18 
0 54* 
0 42* 
0 50* 
0 4 1 * 
0 42* 
0 38* 
0 53* 
0 55* 
0 37* 
0 32* 
VN4 
1 0 
0 39* 
0 48* 
0 15 
0 55* 
0 46* 
0 48* 
0 50* 
0 54* 
0 29* 
0 55* 
0 54* 
0 37* 
0 39* 
DA4 
1 0 
0 41* 
0 53* 
0 28* 
0 17 
0 26* 
0 26* 
0 37* 
0 48* 
0 26* 
0 32* 
0 22* 
0 29* 
SA4 
1 0 
0 20 
0 45* 
0 30* 
0 43* 
0 42* 
0 54* 
0 40* 
0 45* 
0 48* 
0 42* 
0 54* 
PB4 
1 0 
0 13 
0 07 
0 09 
0 05 
0 27* 
0 38* 
0 08 
0 15 
0 25* 
0 32* 
SK.4 
1 0 
071* 
0 56* 
0 46* 
0 47* 
0 36* 
0 63* 
0 62* 
0 47* 
0 32* 
MH4 
10 
0 46* 
0 47* 
0 46* 
0 38* 
0 53* 
0 54* 
0 51* 
0 25* 
TS4 
1 0 
0 60* 
0 55* 
0 34* 
0 52* 
0 59* 
0 47* 
0 30* 
BH4 
10 
0 74* 
0 20* 
0 45* 
0 49* 
0 52* 
0 25* 
HK4 
10 
0 37* 
0 44* 
0 56* 
0 54* 
0 33* 
AP4 
1 0 
0 27* 
0 28* 
0 30* 
0 49* 
NP4 
1 0 
0 79* 
0 58* 
0 31* 
EP4 
10 
0 65* 
0 29* 
PA4 
10 
0 34* 
AH4 
1 0 
ment 4. Indien geen vermelding, geldt ρ > 0.05; * betekent ρ sg 0.05. Voor gebruikte 
afkortingen zie Legendum I. 
Uit Tabel 8.19 blijkt: 
- een verband tot een stevig verband met enkele uitzonderingen tussen de frequen­
tie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex I en die van het 
symptomencomplex II (indien verband, varieert xb tussen 0.27 en 0.68), 
- een verband tot een stevig verband tussen de frequentie van voorkomen van de 
klachten van het symptomencomplex I en die van het symptomencomplex ///(rb 
varieert tussen 0.23 en 0.68), 
- een verband tot een stevig verband tussen de frequentie van voorkomen van de 
klachten van het symptomencomplex I en die van het symptomencomplex IV (rb 
varieert tussen 0.28 en 0.88), 
- een verband tot een stevig verband met enkele uitzonderingen tussen de frequen­
tie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex II en die van het 
symptomencomplex III (indien verband, varieert tb tussen 0.26 en 0.55), 
- een verband tot een stevig verband met enkele uitzonderingen tussen de frequen­
tie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex II en die van het 
symptomencomplex IV(indien verband, varieert ib tussen 0.22 en 0.55), 
- een verband tot een stevig verband tussen de frequentie van voorkomen van de 
klachten van het symptomencomplex III en die van het symptomencomplex IV 
(indien verband, varieert xb tussen 0.25 en 0.63), 
VIII.4.2 MET BETREKKING TOT DE EFFECT-VARIABELE 'PIJN' OP MEETMOMENT 4 
Tabel 8.20 geeft een overzicht van de verdeling van de patiënten van de onder-
zoeksgroep (n=90) over de 'pijnpunten' van 0 t/m 68 volgens de VAS (0 t/m 100 pun-
ten) op meetmoment 4. 
Het gemiddelde aantal gescoorde 'pijnpunten' op meetmoment 4 bedraagt 17.6 ± 
19.7 punten. Tussen de meetmomenten 3 en 4 is geen verandering opgetreden in de 
pijnintensiteit. Tussen de meetmomenten 1 en 4 is een significante afname van de 
pijnintensiteit (Tabel 8.2). 
Er bestaat op meetmoment 4: 
- een stevig verband tussen de intensiteit van de pijn en de frequentie van voorko-
men van de klachten van het symptomencomplex I (xb varieert tussen 0.71 en 
0.89) (Tabel 8.5), 
- een verband tot een stevig verband met een enkele uitzondering tussen de intensi-
teit van de pijn en de frequentie van voorkomen van de klachten van het sympto-
mencomplex II (indien verband, varieert tb tussen 0.39 en 0.75) (Tabel 8.5), 
- een verband tot een stevig verband tussen de intensiteit van de pijn en de frequen-
tie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex III (xb varieert 
tussen 0.35 en 0.74) (Tabel 8.5), 
- een verband tot een stevig verband tussen de intensiteit van de pijn en de frequen-
tie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex IV (xb varieert 
tussen 0.40 en 0.88) (Tabel 8.5). 
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Tabel 8.20 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) over de 'pijnpunten' volgens de VAS (0 t/m 100) op meetmoment 4: tevens het gemid-
delde van het aantal 'pijnpunten' ± SD. 
PIJN-4 
0 
5 
6 
8 
10 
11 
12 
13 
15 
18 
20 
21 
23 
24 
26 
28 
29 
30 
31 
33 
38 
39 
40 
41 
43 
46 
52 
55 
56 
58 
59 
63 
67 
68 
30 
3 
1 
2 
10 
2 
2 
3 
2 
4 
2 
2 
o/ /o 
33.3 
3.3 
1.1 
2.2 
11.1 
2.2 
2.2 
3.3 
2.2 
4.4 
2.2 
2.2 
cum. % 
33.3 
36.7 
37.8 
40.0 
51.1 
53.3 
55.6 
58.9 
61.1 
65.6 
67.8 
70.0 
71.1 
72.2 
73.3 
74.4 
75.6 
76.7 
77.8 
80.0 
81.1 
83.3 
84.4 
85.6 
87.8 
88.9 
90.0 
91.1 
93.3 
94.4 
95.6 
97.8 
98.9 
100.0 
gemiddelde pijnscore: 17.6 ± 19.7 
VIII.4.3 M E T BETREKKING TOT DE EFFECT-VARIABELE 'ADL* OP MEETMOMENT 4 
Tabel 8.21 geeft een overzicht van de verdeling van de patiënten van de onder-
zoeksgroep (n=90) over de klassen 1 t/m 5 van de ADL-schaal op meetmoment 4. 
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Tabel 8.21 Overzicht van de verdeling van de patiënten van de onderzoeksgroep (n=90) per 
klasse (1 t/m 5) van de 5-klasseschaal voor ADL op meetmoment 4. 
5-klassenschaal η % cum. % 
ADL 
28 
27 
14 
14 
7 
31.1 
30.0 
15.6 
15.6 
7.8 
31.1 
61.1 
76.7 
92.2 
100.0 
Het gemiddelde aantal gescoorde 'ADL-punten' op meetmoment 4 bedraagt 2.4 
±1.3 punten. Tussen de meetmomenten 3 en 4 is geen verandering opgetreden in de 
mate van uitvoering van ADL. Tussen de meetmomenten 1 en 4 is een significante 
toename van de mate van uitvoering van ADL (Tabel 8.2). 
Er bestaat op meetmoment 4: 
- een stevig verband tussen de mate van uitvoering van ADL en de frequentie van 
voorkomen van de klachten van het symptomencomplex I (xb varieert tussen 0.60 
en 0.84) (Tabel 8.5). 
- een verband tot een stevig verband met een enkele uitzondering tussen de mate 
van uitvoering van ADL en de frequentie van voorkomen van de klachten van het 
symptomencomplex II (indien verband, varieert tb tussen 0.30 en 0.63) (Tabel 
8.5), 
- een verband tot een stevig verband tussen de mate van uitvoering van ADL en de 
frequentie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex III (тЬ va­
rieert tussen 0.29 en 0.70) (Tabel 8.5), 
- een verband tot een stevig verband tussen de mate van uitvoering van ADL en de 
frequentie van voorkomen van het symptomencomplex IV (тЬ varieert tussen 0.27 
en 0.81) (Tabel 8.5). 
Er bestaat een stevig verband tussen de mate van uitvoering van ADL en de inten­
siteit van de pijn (xb = 0.85) (Tabel 8.5). 
IV.4.4 VERBANDEN TUSSEN DE SEXE, DE LEEFTIJD, DE DUUR VAN DE KLACHTEN 
EN DE EFFECT-VARIABELEN 'KLACHTEN', 'PIJN' EN 'ADL' OP MEETMOMENT 4 
Er bestaat geen verband tussen enerzijds de sexe en de leeftijd en anderzijds de ef­
fect-variabelen 'klachten', 'pijn' en 'ADL'. Er is op meetmoment 4 geen tot een ver­
band tussen de duur van de klachten en de frequentie van voorkomen van de klach­
ten van de symptomencomplexen I t/m IV (indien verband, varieert tb 0.22 en 0.34) 
en een verband tussen enerzijds de duur van de klachten en anderzijds de pijnintensi-
teit en de mate van uitvoering van ADL (тЬ = 0.21 resp. 0.23) (Tabel 8.5). 
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Vili.4.5 BEHANDELRESULTATEN OPMEETMOMENT4 
De patiënt had, evenals op meetmoment 3, de keuze uit 4 mogelijkheden voor de 
beoordeling van het behandelresultaat na een periode (1/2 jaar) dat de patiënt niet 
behandeld is. 
Tabel 8.22 geeft een overzicht van de verdeling van de patiënten van de onder-
zoeksgroep (n=90) over de mogelijkheden van de behandelresultaten 'goed', 'vol-
doende', 'matig' en 'slecht' op het meetmoment 4. Tussen de meetmomenten 3 en 4 
is geen verandering opgetreden in de behandelresultaten. 
Tabel 8.22 Overzicht van de verdeling van het aantal patiënten van de onderzoeksgroep 
(n=90) over de behandelresultaten (1 t/m 4) op de meetmomenten 3 en 4. 
meetmoment 
behandelresultaat 
1 
2 
3 
4 
η 
41 
28 
15 · 
6 
3 
% 
45.6 
31.1 
16.7 
6.7 
η 
49 
15 
17 
9 
4 
% 
54.4 
16.7 
18.9 
10.0 
Er bestaat op meetmoment 4: 
- een stevig verband tussen het behandelresultaat en de frequentie van voorkomen 
van de klachten van het symptomencomplex I (tb varieert tussen 0.58 en 0.78) 
(Tabel 8.17), 
- een verband tot een stevig verband met een enkele uitzondering tussen het behan­
delresultaat en de frequentie van voorkomen van de klachten van het symptomen-
complex II (indien verband, varieert тЬ tussen 0.30 en 0.61) (Tabel 8.17), 
- een verband tot een stevig verband tussen het behandelresultaat en de frequentie 
van voorkomen van het symptomencomplex III (xb varieert tussen 0.20 en 0.58) 
(Tabel 8.17), 
- een verband tot een stevig verband tussen het behandelresultaat en de frequentie 
van voorkomen van het symptomencomplex Г (xb varieert tussen 0.30 en 0.78) 
(Tabel 8.17), 
- een stevig verband tussen het behandelresultaat en de pijnintensiteit (тЬ= 0.79) 
(Tabel 8.17), 
- een stevig verband tussen het behandelresultaat en de mate van uitvoering van 
ADL (xb = 0.77) (Tabel 8.17), 
VIII.5 RESULTATEN VAN DE TOETS VAN HET STIJGENDE OF 
DALENDE VERLOOP VAN DE EFFECT-VARIABELEN 
'KLACHTEN', 'PIJN' EN 'ADL' IN DE PERIODE VAN 9 MAANDEN 
(4 MEETMOMENTEN) 
De Ho-hypothese is getoetst ten opzichte van de Hphypothese (toets tegen het 
verloop van К verwante waarnemingsreeksen; zie paragrafen 1.6 en VIII.l). Indien 
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de toetsingsgrootheid (Τ) een waarde heeft < -1.96 en > 1.96 (α-waarde < 0.05), 
mag men concluderen dat de effect-variabele in de tijd een significant stijgend of da­
lend verloop heeft (*p ^ 0.05; indien geen vermelding ρ > 0.05). 
VIII.5.1 TOETSING VAN DE EFFECT-VARIABELE 'KLACHTEN' 
De toetsingsgrootheden van de klachten van het symptomencomplex I zijn: 
- hoofdpijn (T= -9.54*), 
-duizeligheid (T=-9.16*) , 
- aangezichtspij η (T=-6.69*) , 
- gehoorstoornissen (T= -5.25*), 
- visusstoornissen (T= -5.88*). 
De frequentie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex I 
heeft in de tijd een significant dalend verloop. 
De toetsingsgrootheden van de klachten van het symptomencomplex II zijn: 
- valneiging (T= -5.76*), 
- syncopische aanvallen (T=—3.74*), 
-'drop-attacks' ( T = - 1 . 9 4 ) , 
- paraesthesieën been/benen (T=—1.42 ). 
De frequentie van voorkomen van de klachten 'valneiging' en 'syncopische aanval-
len' heeft in de tijd een significant dalend verloop. De frequentie van voorkomen van 
de klachten 'drop-attacks' en 'paraesthesieën bccn/bcncn' verschilt in de tijd toeval-
lig· 
De toetsingsgrootheden van de klachten van het symptomencomplex IIIzijn: 
- slikklachten (T= -7.46*), 
-misselijkheid (T=—5.46*), 
- transpireren (T= -6.31*), 
- benauwdheid (T= -5.82*), 
- hartkloppingen (T= -4.79*), 
- aërophagie (T=-2.01*) . 
De frequentie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex III heeft 
in de tijd een significant dalend verloop. 
De toetsingsgrootheden van de klachten van het symptomencomplex IV zijn: 
-nekpi jn (T=-10.34*), 
- pijn schouder/arm (T= - 8.87*), 
- paraesthesieënarm(en) (T= - 7.36*), 
- antalgische houdingCWK (T= - 6.18*). 
De frequentie van voorkomen van de klachten van het symptomencomplex IV heeft 
in de tijd een significant dalend verloop. 
VIII.5.2 TOETSING VAN DE EFFECT-VARIABELE TUN' 
De toetsingsgrootheid van de effect-variabele 'pijn' is T= -9.83*. De intensiteit 
van de pijn heeft in de tijd een significant dalend verloop. 
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Vili. 5.3 TOETSING VAN DE EFFECT-VARI ABELE 'AOL' 
De toetsingsgrootheid van de effect-variabele 'ADL' is T= -9.75*. De mate van 
uitvoering van ADL heeft in de tijd een significant stijgend verloop. 
VIII.6 VOORLOPIGE CONCLUSIES EN DISCUSSIE 
Het 'design' van dit onderzoek (pre-experimental design in een tijdserie-analyse) 
laat geen conclusies toe in die zin dat de behandelresultaten ook daadwerkelijk tot 
stand zijn gekomen door de fysiotherapeutische behandeling. In het voorwoord is 
reeds aangegeven dat dit 'design' op dit moment het meest geëigende 'design' is voor 
onderzoek binnen de fysiotherapie. Hoe dan ook, er zijn bij de patiënten van de on-
derzoeksgroep veranderingen van de gekozen effect-variabelen waarneembaar die 
bij voorafgaande behandelingen niet zijn opgetreden. 
De reductie in de frequentie van voorkomen van de klachten van de symptomen-
complexten I t/m IVmct uitzondering van die van de klachten 'drop-attacks' en 'pa-
raesthesieën been/benen' is in het verloop van het onderzoek (4 meetmomenten) sig-
nificant (zie paragraaf VIII.5.1). Dit komt overeen met de significante verlaging van 
de frequentie van voorkomen per klacht tussen de meetmomenten (zie Tabel 8.2). 
Deze reductie heeft zich voor een belangrijk gedeelte voltrokken in de periode tus-
sen de meetmomenten 2 en 3 (zie Tabellen 6.10,8.1 en 8.7). Er is dus sprake van een 
relatief lange-termijn-effect. De verbeteringen in de klachten handhaven zich over 
een langere tijd. Er is tussen de meetmomenten 3 en 4 geen sprake van 'terugloop' 
van de klachten met uitzonderingen van een significante verhoging van de frequentie 
van voorkomen van de klachten 'transpireren', 'benauwdheid' en 'hartkloppingen' 
(Tabel 8.2). Er treden geen veranderingen op in de behandelresultaten in de loop 
van de 'follow-up'-periode en stabiliseren zich op het bereikte niveau van meetmo-
ment 3. 
De reductie in de intensiteit van de pijn is in het verloop van het onderzoek signifi-
cant (zie paragraaf VIII.5.2). Deze reductie heeft zich geleidelijk voltrokken tussen 
de meetmomenten 1 t/m 3 (zie Tabellen 6.12, 8.4 en 8.9). Het gemiddelde aantal 
'pijnpunten' bedroeg op meetmoment 1 50.3, op meetmoment 2 31.6 en op meet-
moment 3 16.9. Tussen de meetmomenten 3 en 4 heeft de pijnvermindering zich ge-
stabiliseerd (op meetmoment 4 17.7 pijnpunten) (Tabel 8.2). 
De toename in de mate waarin de dagelijkse functies, de werkzaamheden,de hob-
by's en eventueel de sport uitgevoerd kunnen worden, is in het verloop van het onder-
zoek significant (zie paragraaf VIII.5.3). Deze toename heeft zich geleidelijk vol-
trokken tussen de meetmomenten 1 t/m 3 (zie Tabellen 6.13,8.6 en 8.10). Tussen de 
meetmomenten 3 en 4 is geen verandering opgetreden in de mate van uitvoering van 
ADL (zie Tabel 8.2) 
Op grond van deze resultaten mogen wij concluderen dat de Ho-hypothese onaanne-
melijk is en de Hj-hypothese aannemelijk is. 
De sterkte van de verbanden tussen de variabelen 'klachten', 'pijn', en 'ADL' 
neemt in het verloop van het onderzoek toe (zie Tabellen 8.3, 8.5, 8.8 en 8.19). Een 
mogelijke causale interpretatie is, dat de verlaging van de frequentie van voorkomen 
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van de klachten en de vermindering van de pijnintensiteit leiden tot een toename van 
de mate van uitvoering van de dagelijkse functies. 
De variabelen zijn overwegend significant gecorreleerd. Gezien de sterkte van de 
verbanden moeten wij beseffen dat (ook al is er sprake van een significante correla-
tie) bij correlaties van 0.70 of lager de verklarende variantie slecht 49% is van de to-
tale variantie. 
Tussen de meetmomenten 1 en 3 is er een significante toename van het evenwicht 
bij de patiënten van de onderzoeksgroep met een stevig verband tussen de klachten 
'duizeligheid' en 'valneiging' (zie Tabel 8.11). Er lijkt een causaal verband te zijn tus-
sen deze variabelen. De overige tests van het evenwichtsonderzoek geven slechts ge-
ringe stijgingen te zien van de percentages van het aantal negatief beoordeelde tests 
(zie paragrafen VIII.3.5.2 t/m VIII.3.5.5). Vooralsnog lijkt voor het testen van het 
evenwicht de 'uitgebreide Romberg-procf' de voorkeur te hebben boven de overige 
tests. Dit komt overeen met de gegevens uit de literatuur. 
Op grond van de resultaten van dit onderzoek zouden de cervicale provocatietests 
volgens De Kleyn en Nieuwenhuyse beperkt kunnen blijven tot de extensie-bewe-
ging, de rotatie-bewegingen en de gecombineerde extensie-rotatie-bewegingen. Sa-
men met de anamnese en de overige bevindingen mag gesteld worden dat de gestan-
daardiseerde uitvoering van de cervicale provocatietests volgens De Kleyn en Nieu-
wenhuyse zeker haar plaats waard is in het onderzoek van de cervicale wervelkolom. 
De positieve beoordeling van deze cervicale provocatietests vormt een belangrijke 
bijdrage in de diagnostiek van de functionele vertebrobasilaire insufficiëntie. 
De toename van het aantal negatief beoordeelde cervicale provocatietests tussen 
de meetmomenten 1 en 3 is significant (Tabel 8.12). 
Het onderzoek laat voorlopig geen conslusies toe of er daadwerkelijk veranderin-
gen zijn opgetreden in de doorstroming en/of de vaatwandgevoeligheid van de aa. 
vertebrales en de a. basilaris met hun vertakkingen en hoe deze (eventuele) verande-
ringen zijn opgetreden. 
De gestimuleerde positie-nystagmus in rotatie-stand van de cervicale wervelkolom 
is op meetmoment 3 bij 16 patiënten (17.8%) positief beoordeeld; op meetmoment 
1 bij 38 (42.2%) van de 90 patiënten. De karakteristieken van de cervicaal gestimu-
leerde positie-nystagmus pleiten het meest voor een vasculaire oorsprong qua laten-
tietijd, hersteltijd en frequentie. De richting van de cervicaal gestimuleerde positie-
nystagmus is niet consistent. Het is opvallend dat bij géén van de patiënten van de 
onderzoeksgroep de karakteristieken zijn waargenomen, die kenmerkend zouden 
zijn voor een cervicaal gestimuleerde positie-nystagmus van 'propriosensorische' 
oorsprong. 
Tussen de meetmomenten 1 en 3 zijn de onderzochte weefselspecifieke verande-
ringen van de huid, de dwarsgestreepte musculatuur en de huidzenuwen significant af-
genomen (zie Tabellen 8.13, 8.14 en 8.15). Helaas is de betrouwbaarheid en de vali-
diteit van het tastgevoel van de vingers van de fysiotherapeut als meetinstrument niet 
bekend. Ondanks de zeer beperkte waarde van deze gegevens is besloten deze eva-
luatie niet achterwege te laten en uitsluitend terug te vallen op de 'klinische blik'. 
Ondanks de populariteit van de 'klinische blik' is deze evaluatie methodologisch de 
zwakst denkbare en in vele opzichten echt 'dubbelblind'. Het benadrukt wel de 
noodzaak om de weefselspecifieke veranderingen en stoornissen verder te operatio-
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naliseren en het palpatoire onderzoek te onderwerpen aan ccn betrouwbaarheids-
en validiteitsonderzoek. 
Vierenzestig patiënten (71.1%) hebben op meetmoment 4 een positief oordeel 
over het behandelresultaat; 26 patiënten (28.9%) een negatief oordeel (zie Tabel 
8.22). Het percentage van het aantal patiënten met een goed of voldoende behandel-
resultaat (71.1 %) komt practisch overeen met het percentage van het aantal patiën-
ten met betrekking tot de pijnkwalificatie van 0 tot 20 'pijnpunten' (65.6%) (Tabel 
8.20) en met het percentage van het aantal patiënten in de klassen 1 en 2 van de 5-
klasseschaal voor ADL (61.1%) (Tabel 8.21). 
Er is op de meetmomenten 3 en 4 een stevig verband tussen enerzijds het behan-
delresultaat en anderzijds de effect-variabelen 'pijn' en 'ADL' en een verband tot 
een stevig verband tussen het behandelresultaat en de effect-variabele 'klachten' (zie 
Tabel 8.17). Er is geen verband tussen enerzijds het behandelresultaat en anderzijds 
de sexe, de leeftijd en geen tot een verband tussen het behandelresultaat en de duur 
van de klachten. 
Het is niet bekend in welke mate verschillen tussen fysiotherapeuten, zelfs bij zo-
veel mogelijk gestandaardiseerde therapievormen, zoals toegepast in het onderha-
vige onderzoek, van invloed zijn bij het tot stand komen van het behandelresultaat. 
In de periode van onderzoek en behandeling hebben zich bij géén van de patiën-
ten van de onderzoeksgroep neurologische complicaties voorgedaan die toegeschre-
ven zouden kunnen worden aan de behandeling. Op grond van de behandelresulta-
ten van de patiënten van de onderzoeksgroep kan manipulatie van de gewrichten van 
de hoog-cervicale regio met inbegrip van de atlanto-occipitale gewrichten achter-
wege blijven. 
Bezinning op het toepassen van manipulatieve technieken in de hoog-cervicale 
regio is dringend noodzakelijk op grond van de resultaten van dit onderzoek. 
VIII.7 TOETSING VAN DE WERKHYPOTHESE 
Binnen de fysiotherapie is het (nog) niet mogelijk om de (chronisch verhoogde) 
activiteit binnen het orthosympathische systeem betrouwbaar en valide te meten. In 
dit onderzoek is getracht om, aan de hand van de anamnese en het palpatoire onder-
zoek van de weefselspecifieke veranderingen en stoornissen van de huid, de dwars-
gestreeptc musculatuur en de perifere huiszenuwen, indirect de activiteit binnen het 
orthosympathische systeem te 'meten'. Er bestaat een verband tussen de huidspeci-
fieke veranderingen en de frequentie van voorkomen van de klachten van het vege-
tatieve symptomencomplex. De correlatie-coëfficiënten zijn zeer 'bescheiden' maar 
dit zou wel eens het gevolg kunnen zijn van het gebrek aan betrouwbaarheid van één 
of beide variabelen (waarschijnlijk de huidspecifieke veranderingen). De werkhypo-
these van dit onderzoek luidde: indien de chronisch verhoogde activiteit binnen het 
orthosympathische systeem een gemeenschappelijke noemer vormt voor het ont-
staan van klachten en symptomen op basis van een functionele vertebrobasilaire in-
sufficiëntie en voor het ontstaan van de weefselspecifieke veranderingen en stoornis-
sen, dan zou een segmentale beïnvloeding van deze chronische verhoogde activiteit 
binnen het orthosympathische systeem een vermindering van de klachten en symp-
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tomen moet bewerkstelligen. Deze hypothese wordt door de resultaten van dit on-
derzoek ondersteund. 
De frequentie van voorkomen van de klachten van de symptomencomplexen I 
t/m IV en de intensiteit van de pijn hebben een significant dalend verloop in de tijd 
van het onderzoek en de mate van uitvoering van ADL een significant stijgend ver-
loop. Tussen de meetmomenten 1 en 3 is er sprake van een significante afname van 
de spanning en een significante toename van de verschuifbaarheid van het onder-
zochte huidgebied, een significante afname van de drukpijnlijkheid van de onder-
zochte spieren en huidzenuwen. Er is ook sprake van een significante toename van 
het aantal negatief beoordeelde cervicale provocatietests. 
Het is niet bekend of deze segmentale beïnvloeding ook daadwerkelijk heeft ge-
leid tot een verlaging van de chronische verhoogde activiteit binnen het orthosympa-
thische systeem. Aan de hand van de behandelresultaten is het echter alleszins rede-
lijk dit te veronderstellen. 
Indien emotionele conditionering en foutieve cognitieve beoordeling van de 
klachten de basis vormden voor het onvermogen van de patiënt om van de klachten 
af te komen c.q. controle en invloed uit te oefenen op de klachten, mag op grond van 
de behandelresultaten aangenomen worden dat positieve veranderingen zijn opge-
treden in de emotionele conditionering en de foutieve cognitieve beoordeling van de 
klachten. Het onderzoek laat voorlopig geen conclusies toe, welke veranderingen 
zijn opgetreden, hoe deze veranderingen zijn opgetreden en waarom deze verande-
ringen zijn opgetreden. 
Bij het afsluiten van dit hoofdstuk blijkt dat vele problemen rondom de functio-
nele vertebrobasilaire insufficiëntie nog niet zijn opgelost. Op verschillende vragen 
betreffende de diagnostiek en behandeling binnen de fysiotherapie is door dit onder-
zoek een antwoord of een indicatie daaromtrent verkregen. Andere vragen zijn 
slechts gedeeltelijk of geheel niet beantwoord zoals mogelijke onderling samenhan-
gende verbanden van de variabelen met behulp van multivariatie analyse technie-
ken. Voor beantwoording van deze vragen zal fundamenteel en toegepast onder-
zoek noodzakelijk zijn. Het is op dit moment echter veel belangrijker dat de functio-
nele vertebrobasilaire insufficiëntie als zodanig onderkend wordt niet alleen door 
medici, maar ook door fysiotherapeuten. Binnen de fysiotherapie lijken mogelijkhe-
den en middelen voorhanden om de klachten en symptomen van een functionele ver-
tebrobasilaire insufficiëntie te behandelen. Het onderzocks-'design' laat, zoals al 
eerder werd gesteld, niet toe te concluderen dat de veranderingen na de behandeling 
ook daadwerkelijk komen door de behandeling. Vooralsnog ondersteunen de be-
handelresultaten een verondersteld verband tussen behandeling en behandelresul-
taat. 
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SAMENVATTING 
In Hoofdstuk I zijn het doel en de vraagstelling van dit proefschrift geformuleerd. 
Hierbij is een literatuur-overzicht gegeven over de periode van 1946-1987 betref-
fende de neurologische complicaties bij het toepassen van de manuele therapie van 
de cervicale wervelkolom. De functionele vorm van de vertebrobasilaire insufficiën-
tie is gedefinieerd en derhalve afgebakend van andere vormen van de vertebrobasi-
laire insufficiëntie. Op basis van de resultaten van onze voorstudie kunnen de ver-
schijnselen van de functionele vertebrobasilaire insufficiëntie gezien worden als een 
combinatie van verschijnselen van vier symptomencomplexen: 
- het cervicocephale symptomencomplex, 
- het neurologische symptomencomplex, 
- het vegetatieve symptomencomplex, 
- het ccrvicobrachiale symptomencomplex. 
Het 'design' van het onderzoek is een zgn. 'pre-experimental design' volgens een 
tijdserie-analyse. Bij de statistische analyse van de resultaten van dit onderzoek is ge-
bruik gemaakt van een drietal statistische technieken, die geëigend zijn voor het 
meetniveau van de gekozen (effect-)variabelen: de associatie-maat volgens Kendall-
Tau-b, de rangtekentoets en de toets tegen het verloop in К verwante waarnemings­
reeksen. Alle toetsen zijn uitgevoerd met een α-waarde ^  0.05. De significante re­
sultaten worden dus gepresenteerd op 95% betrouwbaarheid. 
In Hoofdstuk II is het vertebrobasilaire verzorgingsgebied beschreven, alsmede 
de invloed van de bewegingen van de cervicale wervelkolom op de doorstroming van 
de a. vertebralis. De veranderingen in de vaatweerstand van de a. vertebralis door 
rotatie-bewegingen van de cervicale wervelkolom zijn het grootst in het atlanto-
axiale segment (V 3). De vermindering in de doorstroming van de vertebrobasilaire 
bloedvaten wordt onder normale omstandigheden gecompenseerd. 
In het verloop van de a. vertebralis kunnen een aantal extravasale comprime­
rende factoren op de a. vertebralis aangegeven worden, die verantwoordelijk zijn 
voor een constante of passagère compressie van de a. vertebralis, zonder dat een or-
ganische oorzaak aangetoond kan worden. Vooralsnog is de mechanische verklaring 
voor het ontstaan van een functionele vertebrobasilaire insufficiëntie ontoereikend. 
In de Pathogenese van de functionele vertebrobasilaire insufficiëntie spelen waar-
schijnlijk de activiteiten binnen het orthosympathische systeem een belangrijke rol. 
In dit verband is een literatuur-overzicht gegeven van de segmentale oorsprong van 
de praeganglionaire orthosympathische zenuwvezels van het hoofd-, hals-, nek-, 
schouder-, arm- en bovenste rompgebied; alsmede de routes van de postganglio-
naire orthosympathische zenuwvezels naar de doelorganen binnen het genoemde 
gebied. De intracraniële bloedvaten mogen beschouwd worden als doelorganen van 
het orthosympathische systeem met een spinale oorsprong. Op grond van de litera-
tuurgegevens mag het evenwichtsorgaan zelf niet zonder meer beschouwd worden 
als een doelorgaan van het orthosympathische systeem. 
In Hoofdstuk III is de nocisensorische innervatie van het hoofd-, hals-, nek-, 
schouder-, arm- en bovenste rompgebied beschreven. Het ongewoon hoge aanbod 
van nocisensorische impulsen en de verwerking daarvan binnen het zenuwstelsel lei-
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den o.a. tot een segmentale dysregulatie. De segmentale nocisensorische projectie 
op en de intersegmentale verbindingen in de achterhoorns, de zijhoorns en de voor­
hoorns van het ruggemerg en de verwerking van nocisensorische impulsen binnen 
het zenuwstelsel (voor dit proefschrift toegespitst tot de verwerking op spinaal en 
hersenstam-niveau [de nucleus spinalis η. trigemini]) liggen ten grondslag aan de fy-
siotherapeutische beïnvloeding van de nocisensorische transmissie. In dit verband 
zijn twee modulerende systemen aangegeven: het 'gate-control'-modulerende sy-
steem volgens de theorie van Melzack en Wall en het endogeen modulerende sy-
steem volgens de theorie van Basbaum en Fields (beperkt tot het reticulo-spinalc ge-
deelte van het endogeen modulerende systeem). Beide modulerende systemen kun-
nen geactiveerd worden door mechanische of electrische stimulering van perifere 
sensor-eenheden. 
Nocisensorische responsen bestaan onder meer uit vegetatieve reacties. Aanhou-
dende nocisensorische impuls-activiteit geeft aanleiding tot een chronisch ver-
hoogde activiteit binnen het orthosympathische systeem, т.п. van het vasoconstric-
torische subsysteem. Aanhoudende a-adrenerge vaatvernauwing binnen het verte-
brobasilaire verzorgingsgebied geeft o.a. aanleiding tot doorbloedingsstoornissen 
binnen dit gebied en kan aanleiding geven tot klachten en symptomen op basis van 
deze vertebrobasilaire insufficiëntie. Op grond van de segmentale organisatie van 
het spinale deel van de orthosympathische reflexen is de chronisch verhoogde activi-
teit binnen het orthosympathische systeem segmentaal therapeutisch te beïnvloeden 
door mechanische of electrische stimulering van perifere sensor-eenheden. In dit 
verband wordt gesproken van de therapeutische toepassing van de somatosympathi-
sche reflexactiviteiten. 
In Hoofdstuk IV is een aantal aspecten besproken van de pathofysiologie van de 
functionele vertebrobasilaire insufficiëntie en de hoog-cervicale blokkering. 
Bij een vaatspasme van de a. vertebralis zijn de normale fysiologische fluctuaties 
in de contractietoestand van de gladde spiervezels van de vaatwand onmogelijk. De 
fysiologische fluctuaties worden gereguleerd door intrinsieke en extrinsieke mecha-
nismen. Bij een vaatspasme van de a. vertebralis kunnen drie componenten aange-
geven worden, die in een onderling verband aanwezig zijn: een mechanische, chemi-
sche en neurogene component. Langdurige verhoging van de activiteit binnen het 
orthosympathische systeem leidt tot een verhoogde gevoeligheid van de vaatwand 
van de a. vertebralis en van de omringende nerveuze structuren en tot een toename 
van de tonus van geïsoleerde gladde spiervezels van de vaatwand van de a. vertebra-
lis. Hierdoor kan een mechanische prikkel in de vorm van een actieve of passieve be-
weging van de cervicale wervelkolom leiden tot een toename van de activiteit van de 
syncitiale gladde spiervezels, die zich op grond van hun eigenschappen intracranieel 
kan uitbreiden in het verloop van de a. basilaris en haar vertakkingen. Neurogene 
en/of vasculaire ontstekingsreactie(s) verhogen de kans op een vaatspasme en een 
vaatwandbeschadiging van de a. vertebralis nog eens extra. Deze mechanismen lig-
gen waarschijnlijk ten grondslag aan het optreden van neurologische complicaties bij 
(herhaalde) manipulatie(s) van de cervicale wervelkolom. 
Het morfologische substraat van een gewrichtsblokkering is grotendeels onbe-
kend. De blokkering van de gewrichten van de hoog-cervicale wervelkolom wordt 
vaak in verband gebracht met een cervicaal gestimuleerde duizeligheid alsmede een 
cervicaal gestimuleerde positie-nystagmus. Vooralsnog is het onmogelijk om, op ba-
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sis van klinisch onderzoek, te bewijzen dat de cervicaal gestimuleerde positie-nystag-
mus uitsluitend het gevolg is van een functiebeperking van de gewrichten van de 
hoog-cervicale wervelkolom. Het lijkt logisch te veronderstellen dat een afname van 
de propriosensorische informatie vanuit de hoog-cervicale wervelkolom op basis van 
een functiebeperking van de gewrichten van de hoog-cervicale wervelkolom leidt tot 
een verlaging in de kwaliteit van de regulatie van de evenwichtsreacties en afbreuk 
doet aan de fijne afstemming tussen de tonus-regulatie van de extrinsieke oogspieren 
en van de hals- en nekmusculatuur. Het lijkt eveneens logisch te veronderstellen dat 
deze verminderde propriosensorische informatie gecompenseerd wordt binnen het 
evenwichtssysteem, zoals dit veelal ook gebeurt bij een uitval van één evenwichtsor-
gaan. 
In Hoofdstuk V is de onderzoeksmethodiek opgesteld. De onderzoekstests zijn 
zoveel mogelijk gestandaardiseerd. Op basis van een aantal selectie-criteria kwamen 
90 patiënten in aanmerking voor het onderzoek. Het onderzoek bestreek per patiënt 
een periode van 3 maanden met een 'follow-up'-periode van 6 maanden met 4 meet-
momenten (bij aanvang, na 3 weken, na 13 weken en een halfjaar na beëindiging van 
de fysiotherapeutische behandeling). 
Óp basis van de resultaten van ons vooronderzoek en op basis van theoretische 
overwegingen is een aantal effect-variabelen geoperationaliseerd: 
- ecologische variabelen met betrekking tot de klachten, de pijn en de activiteiten 
van het dagelijkse leven, 
- fysiologische variabelen met betrekking tot de mate van handhaving van het 
evenwicht, de mate van provocatie van herkenbare klachten door bewegingen 
van de cervicale wervelkolom, en de oogbewegingen, 
- fysische variabelen met betrekking tot de spanning en de verschuifbaarheid van 
de huid, de drukpijnlijkheid van de myofasciale 'trigger-points' van de skeletmus-
culatuur en de drukpijnlijkheid van de huidzenuwen. 
Voor het meten van de gekozen effect-variabelen zijn meetinstrumenten ge-
bruikt, die ófwel in de literatuur zijn beschreven ófwel voor dit onderzoek zijn ont-
wikkeld. 
In Hoofdstuk VI zijn de resultaten van het diagnostische gedeelte van het onder-
zoek (meetmoment 1) beschreven. De anamnestische gegevens geven een inzicht in 
de geslachtsverdeling, de leeftijdsverdeling, de burgelijke staat en de opleiding van 
de patiënten van de onderzoeksgroep (zie Tabel 6.1), eveneens een inzicht in de 
duur van het bestaan van de klachten (zie Tabel 6.2), de verwijzende en geconsul-
teerde artsen (zie Tabellen 6.3 en 6.4) en de verwijsdiagnosen (zie Tabel 6.5), maar 
geen inzicht in de aard, de omvang en de resultaten van de specialistische onderzoe-
kingen en de voorafgaande behandelingen (zie Tabel 6.6). De klachten 'hoofdpijn', 
'duizeligheid', 'nekpijn', 'pijn-schouder/arm(en)' en 'aangezichtspijn' zijn de meest 
voorkomende klachten (zie Tabellen 6.7,6.8,6.9 en 6.10). Indien verbanden tussen 
de klachten onderling, is er sprake van een verband of een stevig verband (zie Tabel 
6.11). Het gemiddelde aantal 'pijnpunten' bedraagt 50.3 ± 18.3 (zie Tabel 6.12). De 
verdeling van de patiënten van de onderzoeksgroep over de 5-klassen voor de mate 
waarin de dagelijkse functies, de werkzaamheden, de hobby's en eventueel de sport 
uitgevoerd kunnen worden, wijst uit dat zeventig patiënten (77.8%) vaak tot zeer 
vaak hun dagelijkse activiteiten niet volledig konden uitvoeren (zie Tabel 6.13). Er 
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bestaat op meetmoment 1 geen verband tussen enerzijds de sexe en de leeftijd en an-
derzijds de frequentie van voorkomen van de klachten, de pijn-intensiteit en de mate 
van uitvoering van de dagelijkse functies (zie Tabel 6.14). 
De resultaten van de evenwichtstests leveren geen consistente en bruikbare gege-
vens op voor de fysiotherapeutische behandeling (zie Tabel 6.16). De gemodifi-
ceerde sta-proef volgens Romberg (geoperationaliseerd in de evenwichtsklassen 
1 t/m 7) levert wel bruikbare gegevens op voor de bepaling van het evenwichtsniveau 
van de patiënten van de onderzoeksgroep (zie Tabel 6.15). 
Bij alle patenten van de onderzoeksgroep is de gemodificeerde proef volgens De 
Kleyn en Nieuwenhuyse positief beoordeeld (zie Tabel 6.17). Bij 38 patiënten 
(42.2%) is een cervicaal gestimuleerde positienystagmus waargenomen met behulp 
van de bril van Frenzel in rotatiestand van de cervicale wervelkolom. De cervicaal 
gestimuleerde positienystagmus had bij deze patiënten de karakteristieken van een 
zgn. 'vasculaire' nystagmus. Bij 52 patiënten (57.8%) werd geen cervicaal gestimu-
leerde positienystagmus waargenomen. 
De weefselspecifieke veranderingen in de zin van toename van de spanning en de 
afname van de verschuifbaarheid van de huid, die geïnnerveerd wordt door de huid-
takken van de rami dorsales van de cervicale (С 8) en thoracale (Th 1 t/m 
Th 9) spinale zenuwen, lijken bijna pathognomonisch. Dit geldt niet voor de overige 
onderzochte weefselspecifieke veranderingen en stoornissen van de dwarsge-
streepte musculatuur (drukpijnlijkheid van de myofasciale trigger-points) en van de 
perifere zenuwen (drukpijnlijkheid van de huidzenuwen) (zie Tabellen 6.18,6.19 en 
6.20). 
In Hoofdstuk VII zijn de elementen van de fysiotherapeutische behandeling be­
schreven: electrotherapie in de vorm van transcutanc electrische stimulering, vibra­
tie-therapie en bewegingstherapie. Er is een overzicht gegeven van de technische as­
pecten van de behandelvormen. De behandelvormen zijn bovendien getoetst aan de 
neurofysiologische eigenschappen voor het stimuleren van perifere sensor-eenhe-
den. Op grond van de resultaten van onze voorstudie en van de gepubliceerde effect­
onderzoekingen en op grond van theoretische overwegingen zijn de transcutane 
electrische stimulering en de apparatieve vibratie geëigend om segmentaal de noci-
sensorische transmissie binnen het zenuwstelsel en de chronisch verhoogde activiteit 
binnen het orthosympathische systeem inhiberend te beïnvloeden. Uitgangspunten 
zijn de segmentale nocisensorische verwerking, de segmentale organisatie van de 
spinale component van de somatosympathische reflex-activiteiten en de reactiviteit 
binnen het zenuwstelsel. Deze uitgangspunten zijn toegespitst voor het hoofd-, 
hals-, nek-, schouder-, arm- en bovenste rompgebied. De behandelvormen zijn zo-
veel mogelijk gestandaardiseerd. 
In Hoofdstuk VIII zijn de resultaten van het therapeutische gedeelte van het on-
derzoek beschreven (meetmomenten 2, 3 en 4). De behandelresultaten zijn per 
meetmoment beschreven. De verschillen tussen de meetmomenten zijn weergege-
ven in de Tabellen 8.2, 8.11, 8.12, 8.13, 8.14 en 8.15. 
De belangrijkste conclusies van dit onderzoek zijn: 
- de frequentie van voorkomen van de klachten van de symptomencomplexen I t/m 
IV heeft een significant dalend verloop in de tijd (+ 9 maanden) met uitzondering 
van de klachten 'drop-attacks' en 'paraesthesieën been/benen', 
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- de intensiteit van de pijn heeft een significant dalend verloop in de tijd (± 9 maan-
den), 
- de mate van uitvoering van de dagelijkse functies heeft een significant stijgend 
verloop in de tijd (± 9 maanden), 
- er is tussen de meetmomenten 1 en 3 een significante toename van het evenwicht 
(zie Tabel 8.11), 
- er is tussen de meetmomenten 1 en 3 een significante toename van het aantal ne-
gatief beoordeelde cervicale provocatietests volgens De Kleyn en Nieuwenhuyse 
(zie Tabel 8.12), 
- er zijn tussen de meetmomenten 1 en 3 een significante afname van de spanning 
van de huid en een significante toename van de verschuifbaarheid van de huid (zie 
Tabel 8.13), 
- er is tussen de meetmomenten 1 en 3 een significante afname van de drukpijnlijk-
heid en van het aantal myofasciale 'trigger-points' (zie Tabel 8.14) en van de druk-
pijnlijkheid van de huidzenuwen (zie Tabel 8.15). 
- tijdens de behandeling hebben zich geen neurologische complicaties voorgedaan. 
De verbanden tussen de verschillende effect-variabelen op de meetmomenten 2 
(zie Tabellen 8.3 en 8.5), 3 (zie Tabellen 8.5 en 8.8) en 4 (zie Tabellen 8.5 en 8.19) 
zijn weergegeven. Er is sprake van toenemende verbanden tussen de effect-variabe-
len op de meetmomenten in het verloop van de behandeling. 
Op meetmoment 3 geven 69 patiënten (76.7%) een goed tot voldoende behandel-
resultaat aan (zie Tabel 8.16) en op meetmoment 4 64 patiënten (71.1%) (zie Tabel 
8.22). Tussen de meetmomenten 3 en 4 is blijkbaar geen verdere verbetering opge-
treden. De verbanden tussen enerzijds het behandelresultaat en anderzijds de effect-
variabelen 'klachten', 'pijn' en 'ADL' op de meetmomenten 3 en 4 zijn weergegeven 
in Tabel 8.17. Het behandelresultaat heeft zich gestabiliseerd. De behandelresulta-
ten zijn opmerkelijk in vergelijking met die van de voorafgaande behandelingen. 
In de slotbespreking worden enige conclusies gegeven. Op verschillende vragen 
over de diagnostiek en de behandeling is door dit onderzoek een antwoord, of indi-
catie daaromtrent, verkregen. Vele problemen rondom de functionele vertebrobasi-
laire insufficiëntie zijn echter nog niet opgelost. 
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SUMMARY 
In Chapter I the aim and proposition of this dissertation are formulated. A review 
of the literature is given covering the period 1946-1987, concerning the neurological 
complications present with the application of manual therapy to the cervical spine. 
The functional character of vertebrobasilar insufficiency is defined, and as such dis­
tinguished from other types of vertebrobasilar insufficiency. Based on the results ob­
tained from our preparatory study the signs of the funtional vertebrobasilar insuffi­
ciency can be seen as a combination of signs from four symptom complexes: 
- the cervicocephalic symptom complex, 
- the neurological symptom complex, 
- the vegetative symptom complex, 
- the cervicobrachial symptom complex. 
The design of this study is a pre-experimental design according to a time-series 
analysis. For the statistical analysis of the results of this study a traid of statistical 
techniques is used, appropriate for the measuring level of the chosen (effect-)varia­
bles: the association-measure according to Kendall-Tau-b, the order-sign test and 
the test against the course in К related observation series. All tests are carried out 
with an α-value of ^ 0.05. The significant results are thus presented at 95% reliabili­
ty. 
In Chapter II the vertebrobasilar supply area is described, as well as the influence 
of the movements of the cervical spine on the flow of the vertebral artery. The chan­
ges in vessel resistance of the vertebral artery due to rotation movements of the cervi­
cal spine are greatest in the atlanto-axial segment (V 3). Under normal conditions, 
the reduction in flow of the vertebrobasilar bloodvessels is compensated. 
Along the course of the vertebral artery a number of extravasal compression fac­
tors can be indicated on this vessel which are responsible for a constant or transient 
compression of the vertebral artery, whilst an organic cause cannot be shown. Until 
now, the mechanical explanation for the development of a functional vertebrobasilar 
insufficiency has been inadequate. In its pathogenesis, the activities within the sym­
pathetic system probably play an important role. In this context a literature review 
of the segmental origin of the preganglionic sympathetic nerve fibres of the head-, 
throat-, neck-, shoulder-, arm and upper trunk region is given; also the routes of the 
postganglionic sympathetic nerve fibres to the target organs within the cited region. 
The intracranial bloodvessels may be considered as a target organ of the sympathetic 
system having a spinal origin. Based on the literature data the equilibrium organ it­
self cannot be considered simply as a target organ of the sympathetic system. 
In Chapter III the nocisensory innervation of the head-, throat-, neck-, shoulder-, 
arm- and upper trunk region is described. The unusually high supply of nocisensory 
impulses and their processing within the nervous system lead, among other things, to 
a segmental dysregulation. The segmental nocisensory projection on, and the inter­
segmental connections in the posterior, lateral and anterior horns of the spinal cord, 
and the processing of nocisensory impulses within the nervous system (for this disser­
tation concerned with the processing at spinal and brainstem level [the spinal nucleus 
of the trigeminal n.]) lie at the base of physiotherapeutic influence on nocisensory 
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transmission In this context two modulating systems are indicated the 'gate-con-
trol' modulating system according to the theory of Melzack and Wall, and the endo-
genous modulating system according to the theory of Basbaum and Fields (restricted 
to the reticulo-spinal part of the endogenous modulating system) Both modulating 
systems may be activated by mechanical or electrical stimulation of peripheral sen-
sory units 
Nocisensory responses consist of, among other things, vegetative reactions Con-
tinual nocisensory impulse activity induces chronically heightened activity within the 
sympathetic system, specifically of the vasoconstrictor subsystem Continual a-adre-
nergic vessels constriction within the vertebrobasilar area of supply induces, among 
other things, bloodflow disturbances within this area and can lead to complaints and 
symptoms based on this vertebrobasilar insufficiency On the basis of the segmental 
organisation of the spinal component of the sympathetic reflexes, the chronically 
heightened activity within the sympathetic system may be therapeutically segmen-
tally influenced by mechanical or electrical stimulation of peripheral sensory units. 
In this context it can be expressed as the therapeutic application of somatosympathe-
tic reflex activity 
In Chapter IV a number of aspects concerning the pathophysiology of the functio-
nal vertebrobasilar insufficiency and the upper cervical restriction are discussed 
With a vessel spasm of the vertebral artery the normal physiologic fluctuations in the 
contraction of the smooth muscle fibres of the vessel wall are impossible The physio-
logic fluctuations are regulated by intrinsic and extrinsic mechanisms With a vessel 
spasm of the vertebral artery three components may be indicated, their presence 
being interrelated a chemical, a mechanical and a neurogenic component A long-
standing increase of activity within the sympathetic system leads to heightened sensi-
tivity of the vessel wall of the vertebral artery and of the surrounding nervous structu-
res, and an increase in tone of the isolated smooth muscle fibres of the vessel wall of 
the vertebral artery In this manner a mechanical stimulus such as an activie or pas-
sive movement of the cervical spine can lead to an increase in the activity of the syn-
citial smooth muscle fibres which, based on their properties, can extend intracra-
nially along the cours of the basilar artery and its branches A neurogenic and/or vas-
cular inflammatory reaction increases the likelihood of vessel spasm and damage to 
the vessel wall of the vertebral artery even more These mechanisms probably lie at 
the base of the appearance of neurologic complications with (repeated) manipula-
tion^) of the cervical spine 
The morphologic substrate of a joint restriction is largely unknown The restric-
tion of the joints of the upper cervical spine is often associated with a cervically stimu-
lated dizzyness as well as a cervically stimulated position-nystagmus To date it has 
been impossible to prove, on the basis of clinical research, that the cervically stimula-
ted position-nystagmus is exclusively the result of a functional restriction of the joints 
of the upper cervical spine It seems logical to assume that a decrease in the propno-
sensory information from the upper cervical spine based on a functional restriction 
of the joints of the upper cervical spine lead to a decrease in the quality of the regula-
tion of equilibrium reactions and injures the fine tuning between the tone regulation 
of the extrinsic eye muscles and the throat- and neck musculature It also seems logi-
cal to assume that the diminished propnosensory input is compensated within the 
equilibrium system such as often also occurs with the failure of one balancing organ 
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In Chapter V the research methodology is explained. The tests are standardized 
as much as possible. On the basis of a number of selection criteria 90 patients were 
considered eligible for this study. The study required a period of three months per 
patient, and a follow-up period of 6 months, with 4 measure moments (at onset, after 
3 weeks, after 13 weeks and 6 months after ceasing physiotherapeutic treatment). 
Based on the results of our preparatory study, and on theoretical considerations a 
number of effect-variables are operationalized: 
- ecological variables pertaining to the complaints, the pain and the activities of 
daily life, 
- physiologic variables pertaining to the extent of equilibrium maintenance, the ex-
tent of provocation of recognizable complaints by movement of the cervical spine, 
and eye movements, 
- physical variables pertaining to the tension and motility of the skin, the pressure/ 
pain sensitivity of the moyfascial 'trigger-points' of the skeletal musculature and 
the pressure/pain sensitivity of the nerves of the skin. 
In order to measure the chosen effect-variables measuring instruments have been 
used which have been described in the literature or have been developed for the pur-
pose of this study. 
In Chapter VI the results of the diagnostic part of this study (measuring moment 
1) are described. The historical data give an insight into gender distribution, age dis-
tribution, marital status and education of the patients in the research group (see Ta-
ble 6.1) ; they also give an insight into the duration of the existence of the complaints 
(see Table 6.2), the referring and consultant medical officers (see Table 6.3 and 6.4) 
and the referring diagnoses (see Table 6.5), but no insight into the nature, range and 
results of specialist and other preceding treatments (see Table 6.6). The complaints 
of 'headache', 'dizzyness', 'neckpain', 'pain-shoulder-arm(s)' and 'facial pain' are 
the most common complaints (see Tables 6.7, 6.8, 6.9 and 6.10). In the case of con-
nection between the complaints is questioned of an association or a strong associa-
tions (see Table 6.11). The average number of 'pain-points' is 50.3 ± 18.3 (see Table 
6.12). The distribution of the patients of the research group over the 5-classcs accor-
ding to the extent in which daily functions, work commitments, hobbies and possibly 
sport could be carried out, indicates that 70 patients (77.8%) often or very often 
could not carry out their daily activities fully (see Tabi 6.13). At measure moment 1 
no connection exists between on the one hand gender and age, and on the other hand 
the frequency of occurrence of the complaints, the pain intensity of to the extent in 
which daily functions could be carried out (see Table 6.14). 
The results of the equilibrium tests do not yield consistent or useful data for phy-
siotherapeutic treatment (see Table 6.16). The modified standing test according to 
Romberg (operationalized in the equilibrium classes 1-7) does provide useful data 
for determining the equilibrium level of patients in the research group (see Table 
6.15). 
All patients in the research group assessed the modified trial according to De 
Kleyn and Nieuwenhuyse positively (see Table 6.17). With 38 patients (42.2%) a 
cervically stimulated position nystagmus was observed, aided by Frenzel glasses in a 
position of rotation of the cervical spine. The cervically stimulated position nystag-
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mus had the characteristics of a so-called 'vascular' nystagmus with these patients. 
With 52 patients (57.8%) no cervically stimulated position nystagmus was observed. 
The tissue-specific changes in the sense of increase in tension and decrease in mo-
tility of the skin, which is innervated by the skin branches of the dorsal rami of the 
cervical (C 8) and thoracal-spinal (Th 1- Th 9) nerves, seem almost pathognomonic. 
This is not the case with other examined tissue specific changes and disturbances of 
the striated musculature (pressure/pain sensitivity of the myofascial trigger points) 
and of the peripheral nerves (pressure/pain sensitivity of the skin nerves) (see Tables 
6.18, 6.19 and 6.20). 
In Chapter VII the elements of the physiotherapeutic treatment are described: elec-
trotherapy by means of transcutaneous electrical stimulation, vibration therapy and 
movement therapy. A review is given of the technical aspects of the treatment me-
thods. In addition, the treatment methods are tested on neurophysiologic properties 
in order to stimulate the peripheral sensory units. On the basis of the results of our 
preparatory study and the published effect-studies, and on the basis of theoretical 
considerations, the transcutaneous electrical stimulation and vibration via apparatus 
are considered suitable for their inhibiting influence on the segmental nocisensory 
transmission within the nervous system and on the chronically heightened activity 
within the sympathetic system. Rationale are the segmental nocisensory processing, 
the segmental organisation of the spinal component of the somatosympathetic reflex 
activity and the reactivity within the nervous system. These rationale are concerned 
with the head-, throat-, neck-, shoulder-, arm- and upper trunk region. The treat-
ment methodology is standardized as much as possible. 
In Chapter VIII the results of the therapeutic section of the study are described 
(measure moments 2, 3 and 4). The results are described per measure moment. The 
differences between the measure moments are reproduced in Tables 8.2,8.11, 8.12, 
8.13, 8.14 and 8.15). The associations between the different effect-variables on the 
measure moments 2 (see Tables 8.3 and 8.4), 3 (see Tables 8.5 and 8.8) and 4 (see 
Tables 8.5 and 8.19) are reproduced. 
The most important conclusions of this study are: 
- the frequency of occurrence of complaints of the symptom complexes I to IV 
shows a significant decline in the course of time (± 9 months), with the exception 
of complaints of 'drop-attacks' and 'paraesthesia of the leg/legs', 
- the pain intensity significantly declined in the course of time (+ 9 months), 
- the extent to which daily functions are carried out significantly increased in the 
course of time (± 9 months), 
- between measure moments 1 and 3 there is a significant increase in equilibrium 
(see Table 8.11), 
- between measure moments 1 and 3 there is a significant increase in the number of 
negative results from the cervical provocation tests according to De Kleyn and 
Nieuwenhuyse (see Table 8.12), 
- between measure moments 1 and 3 there is a significant decrease in skin tension 
and a significant increase of skin motility (see Table 8.13), 
- between measure moment 1 and 3 there is a significant decrease in pain/pressure 
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sensitivity and in the number of myofascial 'trigger points' (see Table 8.14) and in 
the pressure/pain sensitivity of the nerves of the skin (see Table 8.15), 
- during the treatment of patients in the study group no neurological complications 
appeared. 
At measure moment 3,69 patients (76.7%) indicate a good to adequate treatment 
result (see Table 8.16), at measure moment 4, 64 patients (71.1%) (see Table 8.22). 
No further improvement evidently occurred between measure moments 3 and 4. The 
treatment results are remarkable when compared to those of previous treatments; 
the treatment result has stabilized. The association between on the one hand treat-
ment result and on the other hand the effect-variables 'complaints', 'pain' and 'ADL' 
at measure moments 3 and 4 are indicated in Table 8.17. In general there is question 
of a strong association. 
In the closing discussion some conclusions are put forward. As a result of this 
study an answer, or an indication concerning various questions regarding diagnostics 
and treatment is obtained. However, many problems surrounding functional verte-
brobasilar insufficiency are not yet solved. 
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BIJLAGE 
Klachtenvragenlijst bij de functionele vertebrobasilaire insufficientie 
nooit zelden soms vaak zeer vaak 
hoofdpijn . . . 
duizeligheid . . . 
nekpijn . . . 
pijn schouder/arm(en) . . . 
tintelingen arm(en) . . . 
tintelingen been/benen . . . 
ontwijkingshouding nek . . . 
gezichtspijn . . . 
bewustzijnsvcrmindering . . . 
'door de knieën zakken' . . . 
verstoring van de gang . . . 
oorsuizen/fluiltoon . . . 
zichtstoormssen . . . 
shkklachten . . . 
'boeren' . . . 
misselijkheid/braken . . . 
transpireren . . . 
benauwdheid . . . 
hartkloppingen . . . 
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LEGENDUM 
HP = hoofdpijn 
DH = duizeligheid 
GP = gezichtspij η 
GS = gehoorstoornissen 
VS = visusstoomissen 
VN = valneiging 
DA = drop-attacks 
SA = syncopische aanvallen 
PB = paraesthesieën been/benen 
SK = slikklachten 
MH = misselijkheid/braken 
TS = transpireren 
BH = benauwdheid 
HK = hartkloppingen 
AP = aërophagie 
NP = nekpijn 
EP = pijn-schouder/arm(en) 
PA = paraesthesieën arm(en) 
AH = antalgische houding C.W.K. 
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Academie voor Fysiotherapie 'West Brabant' resp. Stichting Academie voor Ge-
zondheidszorg resp. Hogeschool 'West Brabant' (Sector Gezondheidszorg Onder-
wijs: afdeling Fysiotherapie) te Breda; vanaf 1974 deeltijds als docent manuele the-
rapie aan de Stichting Manuele Geneeskunde resp. Stichting Opleiding Manuele 
Therapie te Eindhoven. Vanaf 1 september 1987 is hij deeltijds benoemd als Weten-
schappelijk Stafmedewerker aan de Stichting Wetenschap en Scholing Fysiotherapie 
te Amersfoort. 
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BEHORENDE BIJ HET PROEFSCHRIFT 
FUNCTIONELE VERTEBROB ASILAIRE INSUFFICIENTIE 
Onderzoek en behandeling in de fysiotherapie 
STELLINGEN 
1. De klachten en de symptomen van de functionele vertebrobasilaire insufficiën-
tie worden in de praktijk uiteindelijk vaak afgedaan met 'er is niets aan de hand' 
of 'U moet er mee leren leven'. 
(Dit proefschrift). 
2. De sombere verwachtingen van de patiënten met een functionele vertebrobasi-
laire insufficiëntie zijn niet in overeenstemming met de resultaten van de behan-
deling, als beschreven in dit proefschrift. 
(Dit proefschrift). 
3. Het feit dat patiënten met een functionele vertebrobasilaire insufficiëntie onder 
uiteenlopende diagnosen worden verwezen naar de fysiotherapeut, wijst erop 
dat deze aandoening door de verwijzende artsen onvoldoende wordt onder-
kend. 
(Dit proefschrift). 
4. Bezinning op het toepassen van manipulatieve technieken op de gewrichten van 
de hoog-ccrvicale wervelkolom (met inbegrip van de atlanto-occipitale gewrich-
ten) is dringend noodzakelijk. De neurologische complicaties die optreden na 
(herhaalde) manipulatie(s) van de gewrichten van de hoog-cervicale wervelko-
lom, doen vermoeden dat er sprake is van een alarmfase in het aanpassingsme-
chanisme van het lichaam, gepaard gaande met een ontremming van de activi-
teit binnen het orthosympathische systeem. 
(Dit proefschrift). 
5. De cervicaal gestimuleerde positienystagfiius is niet pathognomonisch voor een 
functionele vertebrobasilaire insufficiëntie. 
(Dit proefschrift). 
6. Kennis van de topografie van de segmentale innervatie van het houdings- en be-
wegingsapparaat en inzicht in de segmentale organisatie van het spinale deel van 
de orthosympathische reflexen is onontbeerlijk voor de fysiotherapeutische be-
handeling van de patiënt met een functionele vertebrobasilaire insufficiëntie. 
(Dit proefschrift). 
7. Het ontwikkelen van betrouwbare en valide meetinstrumenten voor het fysio-
therapeutische effect-onderzoek dient voortvarend ter hand te worden geno-
men. 
(Aufdemkampe, G. e.a., Kwaliteit van effect-meting in de fysiotherapie, Ne-
derlands Tijdschrift voor Fysiotherapie, 95: 123-131 [1985]). 
8. In de fysiotherapie-registratie verdient de 'International Classification of Im-
pairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH) de voorkeur, en wel in de vorm 
van een te ontwikkelen afleiding van de ICIDH, die speciaal gericht is op de fy-
siotherapie. 
(Nota 'Vooronderzoek Fysiotherapie en Classificatie' Werkgroep Classificatie 
en Codering, Nationale Raad voor de Gezondheid, Zoetermeer, 1987). 
9. Het is te overwegen ook de fysiotherapeut vroegtijdig als consulent in te schake-
len bij bepaalde aandoeningen van het houdings- en bewegingsapparaat. Dit 
kan de gezondheidszorg veel geld besparen. 
10. De sterke ontwikkeling van de fysiotherapie heeft ertoe geleid dat de fysiothera-
peut het gehele vakgebied niet meer volledig kan beheersen. 
11. Het zich in het bijzonder toeleggen op en het beoefenen van een bepaald onder-
deel van de fysiotherapie door een fysiotherapeut blijven voor verwijzende art-
sen veelal in bredere kring onbekend. Officiële erkenning van specialisten-op-
leidingen en specialismen binnen de fysiotherapie zou hierin verandering kun-
nen brengen. 
12. Aan één van de Faculteiten der Bewegingswetenschappen dient een vakgroep 
'Fysiotherapie' te worden toegevoegd. 
13. Het wordt tijd dat het Fysiotherapeutenbcsluit in dié zin wordt gewijzigd dat de 
fysiotherapeut formeel de mogelijkheid krijgt de patiënt te onderzoeken en het 
vak 'onderzoeken' in de opleiding voor fysiotherapeut niet overbodig lijkt. 
14. De effecten van het Tweede Vaticaanse Concilie doven in de Nederlandse Kerk-
provincie geleidelijk uit. 
15. Demonstreren voor vrede gaat nooit door straten van geweld. 
Rob A.B. Ostendorp 
Nijmegen, 14 april 1988 
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